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NECROLOGIE 


LE PROFESSEUR EMILE SERGENT 


C’est en mai dernier que la radio et Jes journaux nous apprirent la 
mort du professeur Emile Sergent. Cette nouvelle fut une douloureuse 
surprise pour les médecins canadiens qui eurent I’avantage et |’honneur 
de connaitre ce Maitre de la médecine. Les détails ont manqué et 
manquent encore sur les circonstances qui ont entouré le décés du docteur 
Sergent. L’affreuse catastrophe qui atteint la France empéche toute 
communication avec la famille du regretté disparu. 

La Société médicale des Hépitaux universitaires devait souligner 
la disparition d’un de ses membres d’honneur. Monsieur Sergent s’in- 
téressa vivement 4 la fondation de notre Société qu’il aida de son prestige 
et de son expérience. 

La France a perdu un de ses fils les plus distingués, Ja médecine, 
une de ses gloires, et le Canada a vu disparaitre un grand ami. Patriote 
jusqu’a la moelle des os, Monsieur Sergent était un magnifique exemple 
du Francais de vieille souche. I aimait 4 rappeler les origines lointaines 
de sa famille et il était profondément fier d’étre Francais et enfant de 
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Paris. Quelle ardeur il mettait 4 servir sa patrie par I’action, la plume 
et la parole ! Avec quel amour il parlait de son pays, de Ia grandeur de 
son histoire, de l’idéal qui l’animait !_ Les bouleversements sociaux et 
internationaux lui causaient de vives inquiétudes. Ceux qui ont connu 
intimement le professeur Sergent peuvent imaginer combien les malheurs 
de la France ont meurtri le coeur de ce grand patriote. On peut penser 
que la mort a terrassé facilement un étre brisé par tant d’événements 
douloureux. 


La médecine a perdu une de ses gloires. Emile Sergent fut un grand 
médecin. I1semblait avoir recu directement |’enseignement de Laénnec. 
Quel attachement il avait pour le fondateur de la méthode anatomo- 
clinique, fondement de Ia médecine scientifique moderne !_ I faut avoir 
vu Sergent gravir le vieil escalier de La Charité et avoir lu dans ses 
yeux toute la fierté qu’il ressentait 4 fouler, ainsi qu’il disait, des pierres 
imprégnées de Ia poussiére des bottes de Laénnec, pour se rendre compte 
de |’admiration passionnée qu’il avait pour le Maitre francais. J’en 
appelle 4 ceux qui furent conduits par Sergent dans le vieil amphi- 
théatre od Laénnec avait fouillé de son regard génial les corps livrés 4 
l’autopsie ; je suis convaincu que Emile Sergent leur a transmis une 
émotion qui n’a pas fini de les bouleverser. C’est 4 La Charité, vieil 
hdpital, aux murs historiques, tout rempli du souvenir de Laénnec, qu’on 
pouvait observer |’art merveilleux de Sergent. La, entouré de ses chers 
éléves Bordet, Durand, Cottenot, Kourilsky, le patron travaillait 4 son 
aise. Quelles conversations profondes et brillantes dans le vieux labora- 
toire du Service ! Avec quel art Monsieur Sergent faisait la consulta- 
tion hebdomadaire. II faut avoir assisté 4 la visite des malades dans les 
salles Corvisart, Louis et Bouillaud pour comprendre comment Emile 
Sergent fut un grand clinicien. L’interrogatoire était conduit avec 
précision et A la portée du malade. Chaque fait était scrupuleusement 
mis 4 sa place. L’examen était méthodique, complet. Puis venait 
l’interprétation scientifique de la radiographie et des examens de labora- 
toire. Le faisceau analytique prenant de la valeur et le diagnostic s’im- 
posait dans la pensée formée a |’école du plus haut savoir classique. Les 
directives thérapeutiques tombaient claires et précises de la bouche d’un 
des plus grands maitres de Ia clinique francaise. 
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Le professeur Sergent se rendait ensuite a la salle ot il donnait sa 
conférence qui était le fruit d’une semaine de Iabeur intellectuel intense. 
La conférence était écrite et destinée 4 la publication ; elle touchait 
toujours un sujet d’intérét particulier. Le débit était vivant, éloquent ; 
la phrase limpide, claire de toute la clarté du génie francais. Le geste 
était sobre, distingué, et ne servait qu’a illustrer fortement la pensée. 
Souvent, Monsieur Sergent s’animait et |’éloquence devenait enlevante. 
C’était pour combattre des lAchetés, stigmatiser des actes, des étres que 
son coeur et son esprit si chargés d’idéal ne pouvaient supporter. 


Emile Sergent fut un maitre par la parole et Ia plume. II fut aussi 
un chercheur. Universitaire accompli, il savait que la flamme de la re- 
cherche doit braler dans I|’Ame du professeur d’université. Toute la vie 
médicale du professeur Sergent fut orientée vers des travaux scientifiques. 
La clinique, pour notre maitre, était un art, mais aussi une science. 
Disciple de Claude Bernard, il contrélait ses hypothéses a l’aide de faits 
qu'il n’acceptait qu’aprés les avoir éprouvés par une critique serrée. 
C’est ainsi qu’il attacha son nom a |’étude de |’insuffisance des surrénales, 
la plus brillante de ses recherches scientifiques. La pneumologie doit a 
Emile Sergent des travaux du plus grand intérét médical. L’abcés 
pulmonaire, le cancer du poumon, les bronchectasies, les pleurésies, sont 
des maladies dont |’étude est devenue plus compléte, aprés avoir subi 
l’exploration magistrale de Sergent. Les phtisiologues du monde entier 
doivent s’incliner devant sa contribution scientifique 4 l’étude de la 
tuberculose. 


C’est en 1924 que le professeur Sergent vint pour Ia premiére fois au 


Canada. De nombreux médecins se souviennent de la brillante série de 
lecons qu’il donna sur la tuberculose, avec Ribadeau-Dume et Bordet. 
Dés son premier contact avec notre sol, Monsieur Sergent devint un ami 
sincere du Canada francais. IJ] comprit rapidement nos problémes 
intellectuels et nationaux et chercha a répandre I’idée que la médecine 
canadienne-francaise devait servir de liaison entre la médecine francaise 
et la médecine anglo-saxonne. Nos universités, dans son esprit, devaient 
étre des phares pour guider |’expansion civilisatrice frangaise en terre 


d’Amérique. 
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Les vues du professeur Sergent étaient larges, et elles s’appuyaient 


sur la nécessité, pour nous, de nous orienter vers une culture et une re- 
cherche médicales intenses. Ces idées établirent des liens étroits entre 
le maitre francais et le grand doyen qui dirigeait les destinées de notre 
Faculté de Médecine, le docteur Arthur Rousseau. L’amitié sincére et 
prolongée qui unissait notre doyen et le professeur Emile Sergent honorait 
deux grandes intelligences, deux grands cceurs. 

A plusieurs reprises, Sergent revint au pays de Québec. C’était 
toujours pour y distribuer un enseignement clinique remarquable par la 
clarté et la logique. Rien n’arrétait l’infatigable professeur, et les con- 
férences avaient lieu successivement a la Faculté, a |’Hdétel-Dieu, a 
’Hépital du Saint-Sacrement, a |’Hépital Laval et méme en des centres 
urbains éloignés des grandes villes. Sergent était l’apdtre de la belle 
langue francaise, du labeur médical scrupuleusement rempli, de la pensée 
alimentée aux sources de |’humanisme le plus profond. 

Le grand bonheur du professeur Sergent était de retrouver 4 Paris, 
dans son Service de médecine, des médecins qu’il avait rencontrés chez 
nous. Que d’attentions prévenantes il avait pour ces confréres! Les 
dossiers médicaux les plus intéressants étaient mis entre les mains du 
médecin canadien qui avait |’honneur de recevoir des marques d’amitié 
exceptionnelle, d’encouragement et de confiance d’un maitre admiré 
et aimé. La demeure de Sergent était largement ouverte aux Canadiens 
qui avaient ainsi l’occasion de prendre contact avec les vertus familiales 
les plus solides d’un foyer francais de vieille souche. 


Le professeur Emile Sergent n’est plus. A nous d’entretenir Ja 
flamme du souvenir et de faire en sorte que son exemple magnifique 
perpétue la mémoire d’un homme qui fut un grand patriote, un médecin 
illustre et un ami sincére du Canada francais. 


Roland DESMEULES. 








COMMUNICATIONS 


410 CAS DE GOITRE 


SOUS ANESTHESIE GENERALE INTRA-VEINEUSE 


AU PENTOTHAL 


par 


F. HUDON 


Anestbésiste a l’Hétel-Dieu de Québec 


A l’Hétel-Dieu de Québec, tous les porteurs de goitre sont d’abord 
admis dans le Service de médecine et, ensuite, dirigés vers la chirurgie. 
Les cas privés sont examinés par un médecin. 

Tous les goitres toxiques sont opérés, méme ceux qui arrivent a 
’hépital en asystolie. Les chirurgiens sont appelés, 4 tour de rdéle, a 
faire l’intervention chirurgicale. 

En mai 1941, on commence 4a faire I|’anesthésie intra-veineuse au 
pentothal dans les cas de goitre et, A date, notre statistique comprend 


(1) Travail présenté a Ia réunion annuelle de I’Association médicale canadienne, 
tenue & Québec, les 9 et 10 septembre 1943. 
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410 cas. Depuis ce temps, il n’y a eu que quelques cas trés rares qui 
ont été opérés avec un autre genre d’anesthésie. 

Nous dirons un mot de la technique, des résultats obtenus, et des 
incidents survenus. 

Comme médication préliminaire on donne, Ja veille au soir, une 
capsule de 1 grain et demi de nembutal, puis, une heure avant |’inter- 
vention, '/ise de grain de morphine avec '/isoe de grain d’atropine. 
Autrefois, on ajoutait 3 grains de nembutal par Ia bouche, le matin de 


’intervention, mais, depuis que nous avons abandonné cette méthode, 


nous avons un meilleur contréle de |’anesthésie, moins de vomissements, 
moins d’agitation et moins de troubles post-opératoires. 

Nous utilisons une solution de pentothal 4 21%4% que nous injectons 
dans une veine du bras ou dans la veine malléolaire interne, a |’aide d’une 
seringue Luer-Lok, d’un obturateur A une voie, d’un tube en caoutchouc 
a petit diamétre et d’un adapteur Luer-Lok pour |’aiguille. 

Ceci nous permet de rester 4 la téte du patient pour surveiller les 
réactions, administrer l’oxygéne ou un autre agent anesthésique, selon 
indication. Nous gardons toujours 4 notre disposition un laryngoscope 
et des sondes, pour parer aux éventualités. 

On doit prendre 5 4 8 minutes pour endormir, en injectant des 
doses de 100 mgms ou 5 c.c. a la fois. On évite ainsi Ja dépression 
respiratoire et la cyanose. Une fois le malade bien endormi, sa langue 
est attirée avec une pince a champ fixée sur sa face dorsale. 

Dans le cas de ceux qui craignent le pincement du nerf laryngé, on 
maintient l’anesthésie 4 un niveau plus superficiel, permettant ainsi la 
phonation inconsciente ou, encore, on controle l’état des cordes vocales a 
l’aide du laryngoscope. L’observation attentive du bruit de la respira- 
tion nous renseigne. Quels ont été les résultats ? 

L’anesthésie est de beaucoup plus facile que pour une laparotomie. 
Le pouls et la respiration, accélérés par |’anxiété et |’atropine, baissent 
graduellement au cours de |’intervention chirurgicale. Le pentothal 
baisse le métabolisme. Nous avons vu des malades avec un pouls de 
150 a la minute avant |’anesthésie, quitter la salled’opération avec une 
pulsation de 100 4 la minute. Cet effet sur le coeur persiste pendant 
24 heures. 
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Voici ce que révéle la compilation des dossiers. 


donnent : 


LavaL MEDICAL 


ER rer 
EEO ET OTE PTO CTT 
ee 
se NG Sl a alow slop 
NN SEL Oe CR eA 
Vomissements au réveil................ 
Vomissements le 1®' jour............... 
2) cy be ey es ee ee ae tae 


Broncho-pneumonie....... 


Electro-cardiogramme positif 

Montée du pouls a 140................. 
Montée du pouls 4 130................. 
Montée du pouls au dela de 140......... 
Anesthésie combinée a d’autres agents... . 
Mortalité opératoire......... 


Mortalité post-opératoire : femmes 


Mortalité post-opératoire : hommes..... . 
Mortalité globale post-opératoire........ 


La comparaison avec les 165 cas endormis au 


633 


Les statistiques 


410 
85% 
15% 
83% 
17% 
18% 

3% 
5% 
0.5% 
16% 
8.6% 
12% 
2% 
18.4% 
0% 
0% 
5% 
0.97% 


cyclopropane ou 


opérés 4 l’anesthésie locale, dans I’année précédant notre série, nous 


fournit les statistiques suivantes : 


Quatre hommes sont décédés aprés leur opération. 


Pn 5 0 oe ae ees 
Is Fi yo bi Sa te 4a des 
IE SR DO re 5 tllchd eat ey stig 
Mortalité post-opératoire................ 


165 
26% 
18% 

1.5% 


Le premier, 


age de 68 ans, en cachexie thyroidienne, présentant des troubles de com- 


pression et des défaillances cardiaques, mourut de syncope cardiaque le 


jour suivant la ligature d’une thyroidienne supérieure. Le second, Agé 


de 67 ans, arriva A |’hdpital en asystolie. II est opéré trois semaines 
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plus tard, mais il meurt de broncho-pneumonie, le 4€ jour. Le pouls, de 
120, est retombé 4 100 4 la minute ; la température, de 103°F., est a 
100° ; mais les sécrétions bronchiques s’accumulent pour, finalement, 
noyer notre patient. 

Le troisiéme malade présente, comme le précédent, une vieille 
suppuration bronchique et meurt le 3© jour de son opération, en présen- 
tant le méme syndrome. Malheureusement, on ne fit pas d’aspiration 
des sécrétions bronchiques dans ces deux cas (ce qui aurait probablement 
évité Ia broncho-pneumonie alors qu’il était éveillé). 

Le quatriéme et dernier malade, s’étouffa subitement |’aprés-midi 
de son opération. L’interne pratiqua en vain le tubage laryngée.. A 
l’autopsie du malade, on trouva un gros hématome comprimant la 
trachée. La trachée n’étant pas affaissée, on en conclut 4 un spasme 
par irritation. A noter qu’aucun malade n’est mort d’hyperthyroidie. 


Passons maintenant aux incidents survenus avant, pendant et 
aprés |’opération. 

Une malade, agée de 20 ans, ayant recu, le matin, 3 grains de nem- 
butal en plus de '/se de grain de morphine avec '/150e de grain d’atropine, 


cesse de respirer dés qu’on la dépose sur la table d’opération. En plus 


de la respiration artificielle intra-pulmonaire, on sort la malade du coma 
avec 6 c.c. de picrotoxin intra-veineux. Elle est opérée deux jours plus 
tard. 

Dans les premiers temps, nous avons eu, au cours de I’anesthésie, 
quelques cas de spasme laryngé que nous attribuons 4 un manque d’a- 
tropine avant |’opération, 4 une induction trop rapide et 4 un manque 
d’oxygéne. A trois reprises, nous fimes obligés d’intuber nos malades. 


Voici maintenant les ennuis post-opératoires survenus dans les 
cas suivants : 

Deux heures aprés l’intervention, alors qu’elle est éveillée, une 
malade fait un spasme laryngé. Nous pratiquons une premiére intuba- 
tion endo-trachéale et une seconde intubation trois heures plus tard. 
Comme le spasme revient, une trachéotomie est faite, le soir méme. 
Cing jours plus tard, on enléve Ia canule de trachéotomie. II est 4 noter 
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que cette malade n’avait pas recu d’atropine comme médication prélimi- 
naire. 

Dans Jes suites opératoires nous avons eu deux cas d’intoxication 
par la morphine. Comme on le sait, un malade endormi au pentothal 
exige beaucoup moins de calmants que celui anesthésié a |’éther ou au 
gaz. 

Nos deux malades recurent, sur prescription du chirurgien, une 
piqire de pantopon toutes les six heures, en plus de 3 grains de nembutal 
et de la morphine de la prémédication. Le lendemain, les deux patientes 
cessent de respirer. Appelé auprés de ces malades, nous pratiquons la 
respiration artificielle aprés avoir passé un tube dans la trachée et nous 
injectons, 4 deux reprises dans une veine, du picrotoxin. Tout rentre 
dans |’ordre, mais I’une d’elles fait de légéres convulsions dues 4 |’ana- 
leptique trente minutes plus tard. Les malades dormaient encore, 
quand on donna la derniére injection de pantopon et on ne le fit que 
pour suivre la prescription. 

A partir de ce moment, nous supprimons le nembutal le matin de 
l’opération ; nous prescrivons les calmants a petites doses selon Je besoin 
et pour contrebalancer |’effet déprimant de la morphine sur Ia respiration, 
effet qui s’ajoute a celui du pentothal ; on ajoute de Ia scopolamine, de 
l’atropine ou de la coramine. Si nous nous servons du pentothal comme 
anesthésique dans Ja chirurgie du goitre, on ne peut utiliser la morphine 
a doses ordinaires, car le patient retombe dans un sommeil profond, la 
respiration peut s’embarrasser, la cyanose apparaitre suivie du coma 
et de l’arrét respiratoire comme ce fut le cas de nos deux malades. Enfin, 
signalons les deux seules crises graves d’hyperthyroidie que nous avons 
observées. 

Le soir du 3° jour aprés |’opération, une malade délirait. Dans 
Pintention de diminuer son métabolisme, nous Il’avons endormie de 
nouveau au pentothal. D’incomptable qu’il était, son pouls baissa a 
130 en quelques minutes pour tomber 4 110, Ile lendemain matin. L’agi- 
tation cessa définitivement. 

La seconde malade présentait, le matin du 3° jour, de la cyanose, de 
la rétention des sécrétions bronchiques, un pouls 4 170 4 Ia minute et une 
température 4 104°F., mais pas d’anxiété. Nous |’endormons au pen- 
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tothal pour faire I’aspiration d’une grande quantité de sécrétions accumu- 
lées dans les bronches. L’embarras bronchique disparait et la couleur 
des téguments revient normale, mais le pouls demeure a 170, 4 la minute. 
Deux heures plus tard, elle recoit 200 mgms de pentothal intra-veineux 
dans le but de ralentir le pouls. _L’effet obtenu dans le cas précédant, ne 
se produit pas pour celle-ci, mais tout rentre dans |’ordre rapidement 
les jours suivants. Aprés Il’aspiration bronchique, la malade resta 
calme comme dans tous les cas de thyroidectomie endormis au pentothal. 

Comme conclusions, permettez-moi de vous dire que le pentothal 
intra-veineux dans la chirurgie du goitre trouve sa principale indication 
dans le goitre toxique. Le pentothal agit dans le méme sens que le 
gardénal donné dans la préparation du malade. 

Le pentothal est ininflammable et non explosif. 

L’induction de l’anesthésie est agréable, sans excitation, sans 
fatigue du patient et peut se faire au lit du malade 4 son insu. II baisse 
le métabolisme, il est trés bieh accepté par le patient et diminue considé- 
rablement la crise d’hyperthyroidie post-opératoire et surtout |’excita- 
tion. Les malades restent trés calmes. L’accélération du pouls ne dé- 


passe pas en moyenne 10 pulsations 4 la minute. 


Ayant obtenu des meilleurs résultats qu’avec les autres anesthésiques 


connus, nous continuerons encore A nous servir du pentothal dans la 
chirurgie du goitre. 





NEPHROSE LIPOIDIQUE 
CHEZ UNE FILLETTE DE QUATRE ANS 


par 


Marcel LANGLOIS 


Chef du Service de pédiatrie a l’ Hépital du Saint-Sacrement 


CG 


Roland THIBAUDEAU 


Assistant en pédiatrie a ['Hépital du Saint-Sacrement 


Madeleine T. est née le 14 avril 1936, au terme d’une grossesse d’en- 
viron huit mois, avec un poids de cing livres. Elle n’a pas été nourrie au 
sein, mais elle a recu, dés la naissanée, du lait de vache. L’observation ne 
donne aucun autre détail de son alimentation et ne mentionne aucun 
incident a ce sujet. 

Elle est la dixiéme d’une famille de dix enfants, apparemment en 
bonne santé. Deux fréres sont morts en naissant, de cause inconnue. La 
mére a fait une fausse-couche au printemps de 1939. Nous ne connais- 


sons pas l’état de santé de son pére et de sa mére, ils sont Agés respective- 
ment de 48 et 45 ans. 


Dans les antécédents de notre patiente, nous ne relevons rien d’im- 
portant jusqu’en octobre 1940, alors que débute la maladie actuelle. Sans 


cause apparente alors, Madeleine commence a présenter de I|’cedéme des 
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membres inférieurs, une légére bouffissure du visage et, a l’abdomen, des 
douleurs et du gonflement. La mére s’inauiéte et consulte son médecin 
qui, en présence de tels symptémes, porte le diagnostic de néphrite aigué, 
qu’il confirme d’ailleurs par |’examen des urines (albumine positive). Le 
régime classique de Ja néphrite est institué, mais l’cedéme continue 4 s’ac- 
centuer de facon inquiétante. L’abdomen augmente démésurément de 
volume au point qu’on doit ponctionner pour soulager la petite malade. 

Aprés quelques semaines d’insuccés thérapeutiques, le médecin con- 
seille aux parents de nous l’amener. C’est alors qu’elle nous arrive a 
’Hépita] du Saint-Sacrement, le 7 novembre 1940. 

En présence des symptémes énumérés plus haut, le médecin résident, 
qui recoit Ila malade, porte le diagnostic de néphrite chlorurémique et 
institue, lui aussi, le traitement usuel de cette affection. 

Le lendemain, au cours de notre visite, nous voyons la malade. II 
s’agit d’une enfant de poids et de taille anormaux (taille 36 pouces, poids 
29% Ibs). Trés pale, d’aspect misérable, présentant une forte bouffissure 
des paupiéres, un abdomen énorme et un cedéme important des membres 
inférieurs. Sa température est de 99°2 et son pouls de 120. 

L’examen pulmonaire ne présente rien de particulier, sauf une légére 
sub-matité a la base postérieure gauche. 

Du cété du coeur : légére tachycardie, sans arythmie ni souffle sur- 


ajouté, cependant, a certains moments, on croit entendre un bruit de 
galop. La pression artérielle est de 100/70. 

La percussion de l’abdomen donne de la matité franche dans les 
flancs et I’on provoque facilement le choc liquidien. 

Depuis son admission dans le Service, notre petite patiente n’a pres- 
que pas uriné. La nuit précédente a été mauvaise et, A plusieurs re- 
prises, on a dd lui donner des stimulants cardiaques. 


Un premier examen des urines retirées par cathétérisme nous donne 
le rapport suivant : 
Albumine : fortement positive 
Neel ata calcanhhet Naa recat acme onincipiaith 
Cylindres granuleux, leucocytes libres, mucus et 
phosphates. 
Recherche négative des corps bi-réfringents. 
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Un examen.du fond de I’ceil met en évidence un « cedéme de la ré- 
gion maculaire sans lésion visible ». 

En voila suffisamment, croyons-nous, pour confirmer le diagnostic 
de néphrite aigué. Nous avons cherché plus loin pour Ia raison suivante : 
l’accentuation des signes cliniques malgré la thérapeutique jusqu’ici 
employée. 

Une premiére recherche négative des corps bi-réfringents ne nous 
désappointe pas trop, puisque nous savons qu’ ils sont quelquefois difficiles 
4 trouver et qu’il faut, par conséquent, répéter les examens et surtout les 
rechercher dans les urines chaudes, c’est-a-dire, fraichement émises. 

Un deuxiéme examen des urines, pratiqué quelques jours plus tard, 
nous oriente, en effet, vers une présomption de néphrose lipoidique. 


Présence de quelques corps bi-réfringents. 
Albumine 

Cylindres hyalins. 

L’azotémie est, 4 ce moment, de 


Nous aurions aimé appuyer cette présomption sur I|’examen clinique 
du sang. Notre abstention de ce faire a été légitimée par |'’état de la 
malade. Nous n’avons pas eu 4 nous en repentir, comme nous allons 
vous le dire dans un instant, puisque le traitement devait amplement con- 
firmer notre diagnostic. En effet, quelques jours aprés l’administration 


\ 


d’extrait thyroidien associé 4 une alimentation riche en protides, une 


amélioration nette a commencé a se manifester. L’enfant qui, au début, 
n’urinait que 150 4 200 c.c. par 24 heures, se mit 4 uriner 300, 400 et 
méme 500 c.c. ; ses cedémes et son ascite diminuérent petit 4 petit au 
point que son poids qui était, 4 son arrivée, de 29.8 livres, s’abaissa 4 28, 
26 et méme 22 livres, et son abdomen, qui mesurait alors 25 pouces de 
circonférence, ne mesurait plus, quinze jours aprés le début du traitement, 
que 19 pouces. L’état général devint aussi meilleur, l’enfant mangeant 
mieux, se colorait un peu plus et devenait, 4 certains moments, franche- 
ment gaie. 

Le 27 novembre, soit vingt jours 4 peine aprés son arrivée a |’hépital, 
urine ne contenait plus de corps bi-réfringents. Nous n’en avons plus 
jamais retrouvé depuis. 
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L’amélioration des premiers jours s’est toujours maintenue malgré 
que nous ayons di cesser, de temps a autre, l’extrait thyroidien qui, a 
deux ou trois reprises, a semblé intoxiquer notre malade de facon un peu 
inquiétante : perte d’appétit et de bonne humeur, amaigrissement consi- 
dérable, vomissements et tachycardie 4 145, 150 et méme 160. 

L’enfant a pu quitter l’hdpital, le 28 février 1941, considérablement 
améliorée avec un poids de 27% livres, des urines normales, un ventre 
encore gros mais de beaucoup diminué de volume, un état général excel- 
lent et une disparition compleéte des cedémes. 

Nous I’avons revue le 21 octobre 1942, soit six mois aprés son départ 
de l’hépital. Elle pesait 33 livres, n’avait plus aucun oedéme, et son 
ventre était A peu prés normal. II nous a été impossible, alors, de re- 
trouver quoique ce soit de pathologique dans ses urines. Madeleine T. a 
trés probablement fait une néphrose lipoidique malgré que nous n’ayons 
pu le prouver comme nous aurions aimé le faire. 

Nous avons basé notre diagnostic sur I’cedéme considérable qui était 
presque de I’anasarque, sur I’oligurie, sans hématurie, sur |’albuminurie 
importante, sur la présence de corps bi-réfringents, sur l’absence de 


syndrome cardio-vasculaire, sur l’absence d’azotémie et, enfin, sur les 


succés de notre thérapeutique. 

S’est-il agi d’une néphrose pure ou d’une de ces variétés de néphrose 
avec atteinte rénale comme le rapport du premier examen des urines nous 
le laissait soupgconner? Nous ne pouvons le dire. 

4 ps 4 . ’ A , Ul | Sed e 

Quoiqu’il en soit, la chose n’a sirement pas été sérieuse puisque 
dans les autres examens nous ne relevAames rien qui put laisser croire A 


une néphrite. 


La néphrose lipoidique a fait l’objet de nombreux travaux. II nous 
est impossible de vous en donner ici un apergu méme succinct. Rappe- 
Ions seulement que c’est Friedrich Muller qui a créé, en 1905, le mot 
« néphrose » pour désigner des affections rénales caractérisées par des 
altérations dégénératives des épithéliums tubulaires sans lésions inflam- 
matoires, vasculaires, glomérulaires ou interstitielles ; il réserva le nom 
de néphrite aux cas ou ces lésions vasculaires et interstitielles existaient, 
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Plus tard, Mark, Volhard et Fahr, parmi plusieurs types de néphroses, 
isolérent Ia néphrose lipoidique représentée par des oedémes chroniques, 
une albuminurie considérable et la présence de corps bi-réfringents dans 
les urines liés 4 une infiltration graisseuse des tubes du rein. 


Enfin, en 1917, un médecin américain, Epstein, fixa définitivement 


les cadres de cette affection. Résumons-en les principaux symptémes : 


1° Gdéme d’abord localisé aux paupiéres, puis aux malléoles, se 
généralisant, petit A petit, pour atteindre souvent l’anasarque. Cidéme 
mou, a godets, variable, donnant 4 la peau un aspect luisant. 


2° Du cété des urines : 

Oligurie plus ou moins prononcée, sans hématurie ; 

Albuminurie considérable atteignant parfois 10, 15 et méme 60 grms, 
formés surtout de sérine ; fonctionnement rénal normal ou a peu prés ; 

Lipoidurie, c’est-a-dire, graisses en abondance dans les urines ; 

Sédiments : cellules, cylindres hyalins seuls, sans pus, ni hématies ; 

Corps bi-réfringents qui constituent un des principaux éléments du 
diagnostic ; 


Urée normale. 


3° Absence habituelle de signes infectieux, de douleurs lombaires, 
de modifications cardiaques, ou d’hypertension artérielle. 


4° Enfin, Jes examens chimiques du sang nous fournissent la signa- 
ture de I’affection ; 

Sérum souvent lactescent par suite de fortes proportions de graisses 
dont le cholestérol : hyperlipidémie ; 

Le rapport cholestérine — lipides totaux, d’environ 1.20 grm., est 
cependant conservé, les deux facteurs étant augmentés de facon équi- 
valente ; 

Les protides qui, normalement, existent dans le sang au taux d’en- 
viron 75 grms au litre, s’abaissent parfois jusqu’a 35 a 40 grms, ceci se 
faisant aux dépens de la sérine de sorte que le rapport normal : sérine — 
globuline de 1.5 4 2 est inversé et tombe aux environs de 0.90 ou 0.80. Ce 
déséquilibre lipido-protidique est la véritable signature de la néphrose 
lipoidique. 

(3) 
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La néphrose lipoidique est une affection de l’enfance, de l’adolescence 


et de l’Age adulte. Elle est rare chez le nourrisson et exceptionnelle 
aprés 40 ans. 

L’étiologie en est encore imprécise. L’évolution est caractérisée par 
des périodes de rémission qui peuvent étre longues, mais qu’il ne faut pas 
confondre avec la guérison, quoique celle-ci soit assez frequente. Notons 
en passant que |’coedéme est rarement modifié par le régime déchloruré ou 
les diurétiques. 

Les complications sont fréquentes, notamment les infections 4 
pneumocoques, v.g., pneumonie. 

La mort surviendrait dans environ 50% 4 60% des cas, la guérison 
dans 25% des cas et, enfin, la survie plus ou moins prolongée dans 15% 
a 25% des cas. Dans une bonne proportion de ces derniers cas la 
néphrose évolurait vers la néphrite ... c’est la néphrose-néphrite décrite 
par plusieurs auteurs. Ces formes seraient rares chez I’enfant ot I’on 
rencontrerait surtout la néphrose A |’état pur. 

La pathogénie dont nous dirons quelques mots est encore bien 
obscure. Pour la plupart des auteurs, cependant, il s’agirait d’un trouble 
du métabolisme général d’origine thyroidienne entrainant un déséquilibre 
lipido-protidique. Le traitement tendrait donc 4 rétablir ce déséqui- 
libre par des extraits thyroidiens et une alimentation riche en protides. 




















PANCREATICO-DUODENECTOMIE 
POUR CANCER DE LA TETE DU PANCREAS ° 


par 


Francois ROY 


Chef de clinique 4 l’H6tel-Dieu 


En 1935, Wipple et Parsons enlévent, avec succés, le duodénum et 
la téte du pancréas pour un épithélioma envahissant de I’ampoule de 
Vater. 

Depuis ce temps, un grand nombre de chirurgiens ont pu faire la 
méme opération avec de bons résultats. 

Au mois de décembre 1942, j’eus l’occasion d’opérer une malade 
présentant un épithélioma envahissant de I’ampoule de Vater 4 qui j’ai 
pu faire une pancréatico-duodénectomie. 


Mile F., 47 ans, se présente a I’hépital pour une jaunisse progressive 
avec décoloration des selles évoluant depuis trois semaines. Elle n’est 
pas souffrante et n’a jamais fait de crises douloureuses caractéristiques 
de lithiase biliaire. 

Une radiographie de la vésicule biliaire au tétraiode montre une 
vesicule trés faiblement opacifiée, distendue, mais sans indice de calculs. 
La malade fait cependant de petits frissons avec élévations thermiques 
& 101° et 102°F. Quoiqu’elle ait maigri considérablement depuis quel- 
ques semaines, |’état général est bon et les autres examens sont négatifs. 


(1) Travail présenté 4 Ia réunion annuelle de I’Association médicale canadienne, 
tenue 4 Québec les 9 et 10 septembre 1943. 


LavaL MEDICAL Novembre 1943 
OPERATION 


A l’opération, nous trouvons une vésicule biliaire distendue et une 
induration de la téte du pancréas. Une incision de la deuxiéme portion 
du duodénum laisse voir une petite tumeur infiltrante de l’ampoule de 
Vater ayant tous les caractéres de |’épithélioma. . L’estomac est sectionné 
prés du pylore, le jéjunum prés du ligament de Treitz, le pancréas entre 
le corps et la téte, et le cholédoque 4 sa partie terminale. Tout le 
duodénum est ensuite enlevé avec la téte du pancréas. Le cholédoque et 
les canaux pancréatiques sont ligaturés. La vésicule biliaire est anasto- 
mosée A la premiére anse du jéjunum et I|’estomac a une anse plus basse. 
La tranche pancréatique, qui a été incisée en V, est capitonnée et pro- 
tégée par le grand épiploon. Un gros drain 4 la gaze est placé au-dessus 
du grand épiploon de maniére 4 protéger |’abdomen au cas ot une 
fistule pancréatique viendrait a se produire. 

L’examen histo-pathologique montre qu’il s’agit d’un épithélioma 
généralement glandulaire, de type biliaire, mais partiellement pavimen- 
teux, stratifié, ayant pris naissance 4 l’ampoule de Vater. 


Les suites opératoires sont faciles. L’ictére disparait peu 4 peu. 
Vers le 9€ jour apparait, 4 la plaie, du suc pancréatique s’accompagnant 
bientét d’un écoulement abondant de bile. Une grosse sonde de Pezzer 
placée dans la plaie empéche la digestion de la peau et rend la malade 
confortable. Un mois et demi plus tard, |’écoulement cesse brusquement 
et la plaie guérit rapidement. La malade présente une diarrhée assez 
importante de 7 a 8 selles par jour a la suite de son opération. Mais, 
en quelques semaines, tout rentre dans |’ordre et les selles deviennent 
normales. 

La malade a un régime contenant peu de graisse, mais riche en 
hydrates de carbone et en protéines. Elle recoit, en plus, des extraits 


pancréatiques. Elle prend plusieurs livres de poids en quelques semaines, 


puis son poids demeure stationnaire quoiqu’elle mange beaucoup et avec 
appétit. 

La glycémie est restée normale a 1 g. 05%p, la protidémie totale a 
63 g. 40% (normale 74 4 85 g. %o) la cholestérolémie a 1.43% (normale 
1 g. 50 4 2 g. %o) et les urines n’ont jamais contenu de sucre. 
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D’aprés des études récentes faites sur la sécrétion externe du 
pancréas par Montgomery, Enteman, Gibbs, Chaikoff, Nelson, etc., la 
ligature des canaux excréteurs du pancréas chez le chien améne une 
infiltration graisseuse du foie et une baisse des lipides sanguins. 

L’administration de pancréas cru ou de suc pancréatique main- 
tiendraient les lipides du sang 4 un taux normal et préviendraient ainsi 
infiltration graisseuse du foie. 

Notre malade prend, depuis son opération, des extraits pancréatiques 
que nous trouvons dans le commerce, mais nous ne croyons pas qu’ils 
soient suffisants dans son cas. 

Je pense qu’il serait possible de conserver la sécrétion externe du 
pancréas en abouchant le pancréas 4 la partie la plus haute du jéjunum, 
la vésicule biliaire et l’estomac beaucoup plus bas de maniére 4 faire une 
aspiration continue au moyen d’un tube placé dans la premiére anse 
jéjunale pour prévenir ainsi la formation de fistule pancréatique. Je 
crois que cette technique est réalisable et qu’elle pourrait améliorer 
grandement les suites opératoires. 
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(CESOPHAGO-GASTROSTOMIE TRANSPLEURALE 
POUR CANCER DU CARDIA “) 


par 


Francois ROY 
Chef de clinique a I’ Hétel-Dieu 


Le cancer de |’cesophage, et en particulier celui du cardia, est assez 
fréquent. 

Depuis quelques années, nombreux sont les chirurgiens qui ont pu 
l’opérer avec succés. . 

Au mois d’avril 1943, il m’a été donné d’enlever un cancer du cardia 
et de réussir une anastomose de |’cesophage 4 l’estomac. Le 24 mars 
1943, M. V., 56 ans, vient a I’hépital, dans le Service du Dr Vézina, pour 
vomissements et douleur épigastrique. II fait remonter sa maladie au 
milieu de novembre 1942, alors qu’il commence A ressentir de la géne 
a la déglutition des solides, une douleur sourde au creux épigastrique 
s’accompagnant parfois de vomissements alimentaires dés qu’il avale des - 
aliments solides peu mastiqués. Peu a peu les troubles augmentent et il 
se voit bientét réduit 4 une alimentation liquide. 

A son entrée a |’hdépital, méme les liquides ne passent pas toujours. 
Le malade est déshydraté, en dénutrition et anxieux. 

Une radiographie, prise le 2 février 1943 dans un autre hdpital, 
montre, au cardia, une occlusion ayant un aspect néoplasique. 

Le 31 mars 1943, aprés avoir administré au malade une grande 
quantité de sérum salé et glucosé intra-veineux, nous faisons une laparo- 
tomie : le cardia est infiltré par une tumeur dure, irréguliére, de la gros- 


seur d’un ceuf. Cette masse est mobile et ne semble pas trop adhérente 


(1) Travail présenté 4 Ia réunion annuelle de |’Association médicale canadienne, 
tenue a Québec Iles 9 et 10 septembre 1943. 
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aux tissus avoisinants. I] n’y a pas de métastases néoplasiques au foie. 
Cependant les ganglions de Ja partie haute du méso gastro-hépatique 
semblent étre envahis. Nous croyons 4 la possibilité d’une exérése dans 
un deuxiéme temps opératoire. 

Nous pratiquons une gastrostomie, type Witzel, prés du pylore que 
nous attirons le plus possible en haut et 4 gauche et que nous fixons 4 la 
paroi abdominale. 

Le malade, alimenté au moyen de la sonde placée dans son estomac, 
se remonte trés vite et, quinze jours plus tard, soit le 14 avril, son état 
est assez bon pour nous permettre de tenter Ia seconde opération. Sous 
anesthésie, avec pression positive au protoxyde d’azote et a |’éther, il 
supporte trés bien une opération qui dure plus de 4 heures. 


Nous suivons la technique opératoire de John Garlock, de New- 
York. Elle consiste 4 ouvrir largement le thorax par une incision 
curviligne passant par le 8° espace intercostal gauche s’étendant de la 
ligne axillaire antérieure 4 la colonne vertébrale au niveau de la 4® céte 
avec section, prés du rachis, des 8°, 7°, 6° et 5© cdtes. Le diaphragme 
est incisé de I’hiatus cesophagien vers sa périphérie et le médiastin ouvert 
verticalement. L’cesophage est libéré du médiastin et sectionné au- 
dessus de la lésion. L’estomac, aprés avoir été séparé de la rate, des 
grand et petit épiploons a sa partie haute, est réséqué en bas du cardia 
et fermé. II est ensuite attiré dans le thorax 4 travers l’ouverture 
diaphragmatique et anastamosé 4 |’cesophage dans une contre-incision 
pratiquée sur sa grosse tubérosité. I] est enfin fixé solidement au 
thorax et au diaphragme de maniére qu’il n’ait aucune tension sur les 
sutures gastro-cesophagiennes. La paroi thoracique est fermée com- 
plétement tout en y laissant une petite sonde qui sert, au moyen d’une 
aspiration continue, a vider le thorax de I’air qu’il contient et du liquide 
d’épanchement qui se forme les jours suivants. 

L’opération chez notre malade a été rendue un peu difficile par 
infiltration de la tumeur aux deux plévres médiastinales, 4 |’hiatus 
cesophagien et aux ganglions gastro-épiploiques. 

La résection partielle des plévres médiastinales a entrainé la pro- 
duction d’un double pneumothorax qui a été cependant sans con- 


‘ page sak : net 
séquence pour le malade grace 4 une anesthésie sous pression positive et 
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contrélée. Le médiastin a pu étre fermé complétement aprés que I’air 
eut été chassé de la plévre droite par distention forcée de ce poumon. 

Le malade a recu, au cours de l’intervention, 900 c.c. de sang et 
1,000 c.c. de sérum salé et glucosé. La pression artérielle, qui variait 
entre 90 sur 60 et 105 sur 68 avant l’opération, n’a pas baissé au-dessous 
de 80. Une heure aprés |’opération elle était de nouveau 4 90 sur 60. 
Le pouls s’est toujours maintenu en bas de 90 a la minute. 

Le Dr F. Hudon lui a fait trois aspirations trachéo-bronchiques : 
une immédiatement aprés |’opération et deux autres : 8 et 24 heures plus 
tard. Chaque fois 25.4 50 c.c. de sécrétion ont pu étre retirés des 
bronches au grand soulagement du malade. 

Le lendemain on recommence |’alimentation du patient au moyen 
de la sonde de gastrostomie. Six jours plus tard il commence a boire 
et la 12° journée 4 prendre des solides. II quitte l’hépital le 17¢ 
jour. En ’espace d’un mois il prend 15 livres de poids qui continue a 
augmenter depuis. 

I] ressent des douleurs sous forme de tiraillements a la région épi- 
gastrique. Elles datent de l’opération et semblent dues aux tractions 
exercées par le diaphragme sur |’estomac. 

L’examen histo-pathologique de la piéce anatomique a montré qu'il 
s’agissait d’un épithélioma pavimenteux stratifié spino-cellulaire a 
globes cornés dépassant, en profondeur, la couche des musculeuses 
cesophagiennes. 

Etant donné l’état avancé de Ia lésion, le pronostic pour ce cas doit 
étre réservé. Mais sa chance de survie est tout aussi bonne que celle 
de l’individu opéré pour épithélioma évolué d’un autre organe. 
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RHUMATISME 
D’ORIGINE TUBERCULEUSE PROBABLE 


par 


R. DESMEULES 


Directeur médical de l’Hépital Laval 
et 


P. RICHARD 


Assistant a l’Hépital Laval 


Les rapports de la tuberculose avec le rhumatisme ne furent qu’ex- 


ceptionnellement signalés avant Poncet. 


Nous devons aux patientes recherches du savant clinicien les assises 
du rhumatisme tuberculeux. II fut I’un des premiers 4 reconnaitre la 
bacillose parmi les infections susceptibles de déterminer des réactions 
articulaires, synoviales et péri-articulaires. De 1896 4 1909, il compléta 
ses observations cliniques avec des preuves biologiques, histologiques et 


thérapeutiques. 


Bezancon et Weill ressuscitérent, aprés vingt longues années de 


silence, cette entité morbide. 


Les données de laboratoire, sur lesquelles s’appuie le diagnostic de 
rhumatisme tuberculeux, sont nombreuses et de valeur inégale. 
ont surtout été employées a édifier la preuve du rhumatisme tuberculeux 
dit primitif. 
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Plusieurs expérimentateurs ont reproduit, chez I’animal, avec des 
bacilles de Koch 4 virulence atténuée ou avec les virus filtrants tuber- 
culeux, toute la série des lésions du rhumatisme aigu, subaigu et chro- 
nique telles qu’on les rencontre chez |’homme. Les synovites et les 
péri-arthrites complétérent ces arthrites expérimentales. 

L’introduction de la tuberculine dans le derme d’un porteur de 
rhumatisme tuberculeux provoque une réactivation des phénoménes 
fluxionnaires articulaires. Les biologistes considérent cette réactivation 
comme le témoin d’une atteinte locale et |’expression d’une défense a 
type allergique d’une valeur diagnostique de premier plan, surtout aprés 
P’élimination des fluxions anaphylactiques ou idiosyncrasiques. En 
effet, du seul fait des réactions tuberculiniques articulaires, 4 localisation 
élective sur certaines articulations, les tuberculeux a lésions torpides ou 
discrétes souffrent de rhumatisme tuberculeux. 

Le séro-diagnostic de S. Arloing et P. Courmont, chez un malade 
atteint d’une lésion viscérale, a peu de valeur s’il est positif mais il est 
d’une utilité indéniable pour établir la nature d’une polyarthrite a 
étiologie jusque-la imprécise. . 

La vitesse de sédimentation des hématies n’est pas spécifique de la 
tuberculose mais elle est d’autant plus élevée que |’atteinte articulaire 
est aigué ou en effervescence sur un fond chronique. Elle entre ainsi 
dans la série des réactions humorales. 

Si le Vernes reste 4 un chiffre élevé, il faut, aprés avoir éliminé toutes 
les affections aigués fébriles et les néoformations évolutives, incriminer 
la tuberculose. 

Seuls les renseignements fournis par la bactériologie de la sérosité 
articulaire apportent la preuve indiscutable de la nature tuberculeuse 
du rhumatisme. II] est extrémement rare, pour ne pas dire impossible, 
de poser un diagnostic par ce moyen dans la forme chronique. 

L’anatomo-pathologie obéit, 14 comme ailleurs, au polymorphisme 
de la tuberculose et épouse toutes les variétés depuis |’inflammation la 
plus banale jusqu’au follicule dit spécifique. 

La radiographie ne permet pas d’obtenir une image type. 

Les données de laboratoire n’aboutissent done qu’Aa des preuves 
relatives si nous exceptons celles fournies par la bactériologie et, parfois, 


par l’anatomo-pathologie qui sont elles-mémes rares. 
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Telle est la raison pour laquelle il semble plus pratique d’établir le 
diagnostic de rhumatisme tuberculeux sur un faisceau de faits qui abou- 
tissent, aprés élimination des autres causes, 4 une impression clinique. 

Dumarest a.observé le rhumatisme chez les malades de sanatorium. 
Chez mille tuberculeux, il réunit quarante et une polyarthrites inflamma- 
toires aigués, onze chroniques et trois arthralgies de nature rhumatismale. 
Les accidents articulaires survinrent vingt et une fois avant |’apparition 
clinique de Ia tuberculose pulmonaire, coincidérent trois fois avec la 
premiére atteinte et suivirent, dans trente-deux observations, les signes 
cliniques de Ia bacillose. Parmi ces derniers cas, dix-sept épousaient le 
type fibreux discret comparativement 4 toutes les autres formes anatomo- 
cliniques. 

L’un de nous soutint, lors d’une communication faite 4 cette société 
en 1939 sur un rhumatisme chronique vertébral, qu’il ne faut pas borner 
l’étiologie rhumatismale a l’infection dite focale, 4 la syphilis, a la 
gonococcie, au rhumatisme articulaire aigu, 4 la diathése goutteuse ou a 
un trouble du métabolisme thyroidien ou ovarien, mais envisager la 
tuberculose, et spécialement la tuberculose pulmonaire, comme facteur 
causal. 

Nous avons I|’avantage de vous soumettre |’observation d’un jeune 
homme dont les algies évoluérent par poussées successives, entrecoupées 
de rémissions, au cours d’une tuberculose pulmonaire évolutive. 


G. B., bicheron, Agé de vingt-trois ans, a eu une fiévre éruptive en 
bas Age. Son pére n’a jamais fait déterminer la nature d’une bronchite 
dont il souffre depuis plusieurs années. Sa mére est décédée a trente- 
quatre ans d’une péritonite consécutive a une angiocholécystite suppurée. 

Les troubles respiratoires débutent en 1937. II était préposé au 
harponnage des billes de bois de pulpe sur un cours d’eau lorsqu’il fut 
atteint d’une pneumopathie sub-aigué avec douleur pongitive gauche, 
toux et expectorations rapidement muco-purulentes qui persistérent 
pendant plusieurs semaines. En mai 1939, il remarque une asthénie 
progressive et une diminution pondeérale de dix-huit livres dans les 
douze mois. 

Licencié de |’armée aprés la lecture d’un cliché radiographique exté- 
riorisant des lésions parenchymateuses pulmonaires au sommet gauche, 
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il est hospitalisé au sanatorium Saint-Laurent, 4 Hull, od il séjourne 
dix-neuf mois. II reprend quinze livres et constate une diminution 
notable des signes fonctionnels respiratoires. I] conserve un état 
fébrile. Deux tentatives pour créer un pneumothorax furent infruc- 
tueuses. La persistance des lésions radiographiques et des expectora- 





ra 


Figure 1.— G. B. Opacités apicales et inter-cléido-hilaires gauches. Contour 
annulaire sous-claviculaire externe. Avant thoracoplastie. 


tions bacillaires, l’impossibilité de procéder 4 une pneumo-séreuse moti- 
vérent son orientation dans notre hdépital pour une intervention 
chirurgicale. 

A son arrivée, la formule révéle une polynucléose neutrophile 4 70%. 
L’image d’Arneth est déviée vers la gauche. La sédimentation globulaire 
s’éléve 4 36 mm. 
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Le séro-diagnostic d’Arloing et Courmont est fortement positif. 

La bronchoscopie exploratrice prouve |’intégrité macroscopique de 
l’arbre bronchique. 

Une alcoolisation du phrénique gauche est inopérante anatomique- 
ment. La thoracoplastie, faiteen deux temps, permet de collaber les 








Figure 2.—-G. B. Aprés thoracoplastie supérieure gauche. 


lésions. Les expectorations diminuent et cessent d’étre bacillaires 
depuis janvier 1943. 

Le malade, porteur d’une tuberculose pulmonaire active et évolutive 
du sommet gauche, se plaignait, depuis mars 1939, de douleurs a I’ar- 
ticulation coxo-fémorale gauche avec des irradiations a la face postérieure 
dela cuisse et dela jambe. Ces algies étaient accentuées par le mouve- 
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ment, par la marche et |’élongation du membre. Elles durent de mars 
a septembre avec de rares rémissions. Une avulsion dentaire ne modifie 
en rien la symptomatologie. 

Aprés une période de calme de deux mois, les algies reeommencent 
en novembre avec localisations aux deux articulations coxo-fémorales. 
Elles sont salicylo-résistantes et persistent jusqu’en mars 1941. 

D’octobre 1941 a janvier 1942, les douleurs siégent aux articulations 
sacro-iliaques, lombo-sacrées et radio-cubito-carpiennes, sans jamais 
épouser le caractére fluxionnaire. Elles ne s’accompagnent pas de 
déformations, d’ankylose ou d’amyotrophie. Les radiographies des 
différentes articulations extériorisent un aspect osseux et des rapports 
articulaires radiologiquement normaux éliminant, en dépit de la lente 
évolution des arthralgies, l’ostéo-arthrite bacillaire proprement dite. 

La réaction d’élimination de Kline est négative. 

La cuti-réaction donne une réponse vive, fortement positive, sans 
s’accompagner de fluxions articulaires, contrairement 4 ce qui survient 
dans le rhumatisme tuberculeux dit primitif. 

L’interrogatoire ne remémore aucun accident neissérien. L’uricémie 
4 cinquante-trois milligrammes au litre ne permet pas de poser |’hypo- 
thése d’une diathése goutteuse. La fibrinémie est normale. 


Les épreuves rénales établissent l’intégrité fonctionnelle de |’appareil 
urinaire. 

La calcémie est 4 0.105 au litre, la cholestérolémie 4 2 grammes, la 
glycémie 4 0.76. Le métabolisme basal est normal. Les examens des 
sinus, du nez, des amygdales, du pharynx et des oreilles donnent lieu au 
rapport suivant de la part du chef du Service d’oto-rhino-laryngologie. 
« Le malade présente une rhino-pharyngite sans relation, a notre avis, 
avec les troubles rhumatismaux qu’il présente. II est porteur, depuis 
février 1942, d’un otite bacillaire gauche non guérie. L’examen de 
l’appareil oculaire est normal ». 


Le dents sont apparemment saines. 


Le tracé thermique dessine une fébricule vespérale 4 99° lors des 
périodes douloureuses. Cette température ne s’accompagne pas d’ac- 


centuation des troubles respiratoires. 
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Nous croyons, aprés avoir procédé systématiquement 4 |’élimination 
de toutes les causes infectieuses et diathésiques chez un tuberculeux 
pulmonaire bacillaire porteur d’une otite de méme nature, étre en présence 
d’un rhumatisme tuberculeux méme si nous n’apportons pas la preuve 
histologique ou bactériologique. 

N’est-ce pas d’ailleurs se conformer a une loi de pathologie générale 
que de reconnaitre |’identité de nature des lésions chez un sujet atteint 
d’une infection déterminée ? 
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TRAITEMENT DE LA COLITE DYSENTERIFORME 


ET DE LA DYSENTERIE BACILLAIRE 
PAR LE SULFAGUANIDINE ") 


par 


De la Broquerie FORTIER 


Assistant dans le Service de pédiatrie de l’Hépital de l’Enfant-Jésus 


Depuis un certain nombre d’années, au cours des mois d’été, parfois 
en hiver, nous sommes appelés a traiter des jeunes enfants, quelquefois 
des nourrissons, *présentant un syndrome abdominal et nerveux d’une 
particuliére intensité. En pleine santé, alors que I|’enfant est 4 jouer ou 
au cours d’un repas, il est pris de violentes douleurs abdominales, de 
frissons, suivis bientét de malaises, de perte de connaissance et de con- 
vulsions. La température s’allume et ne tarde pas 4 atteindre 102°, 
104°, voire méme 106° dés Jes premiéres heures. Le plus souvent I’enfant 
expulse une premiére selle semi-liquide sans caractéres spéciaux mais, 
trés rapidement, elles deviennent glaireuses, verdatres et sanglantes. 
Leur nombre atteint souvent 15 4 20 selles par jour. L’état général 
est trés alarmant, la déshydratation, particuliérement chez les nourrissons 
est marquée. Un état de somnolence ou d’abattement s’installe. Les 
vomissements, |’état semi-comateux, la fiévre élevée, les selles nombreuses 
et sanglantes témoignant d’une atteinte profonde et aigué de |’organisme. 


(1) Travail présenté 4 I’Hdpital de I’Enfant-Jésus lors de Ia réunion annuelle de 
l’Assoctation médicale canadienne tenue 4 Québec, Ies 9 et 10 septembre 1943. 
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L’interrogatoire pourra cependant vous révéler un début moins 


brutal. Pendant les 24 ou 48 heures premieres de la maladie, seuls des 


troubles digestifs 4 caractéres diarrhéiques banaux dominaient la scéne. 
Vers le 4° ou 5° jour seulement sont apparues des selles glaireuses et 
sanglantes. Aucun phénoméne nerveux n’a pu étre mis en évidence, 
et les douleurs abdominales demeurérent toujours légéres. 


Cette diarrhée aigué, lorsque toute la symptomatologie s’est précisée, 
ne préte guére 4 confusion. Le diagnostic de célite dysentériforme ou de 
dysenterie s’impose. Mais, auparavant, le syndrome nerveux ou abdo- 
minal a pu en imposer pour une méningite, une encéphalite de la polio- 
myélite méme ou, encore, pour une appendicite aigué, une péritonite 
diffuse voire méme une pyélite. 

Les caractéres des selles liquides, muqueuses glaireuses, sanguino- 
lantes ou sanglantes, parfois purulentes, et leur nombre ont tdét fait, il 
me semble, d’imposer le diagnostic d’une diarrhée aigué dysentériforme. 
II ne viendrait 4 ’idée de personne de confondre ces selles avec les évacua- 
tions sanglantes de l’invagination intestinale aigué, maladie apyrétique 
ou le toucher et le palper abdominal permettent de reconnaitre le boudin 
d’invagination. 

I] faut cependant ne pas oublier que, chez-nous, existe une affection 
intestinale dont les caractéres des selles se confondent avec ceux de la 
colite dysentériforme : c’est la dysenterie bacillaire. 

Son mode de début est, en tout point, comparable a celui que nous 
venons de vous décrire ; seul l’examen bactériologique permet de con- 
naitre le microbe en cause. Nous oserions méme les confondre tant il y 
a similitude symptomatologique. L’examen bactériologique des selles 
permettra cependant, dans certains cas, de différencier ces deux entités 
cliniques. Toutefois, ajoutent la plupart des auteurs, un examen négatif 
ne peut servir a éliminer le diagnostic de dysenterie bacillaire si l’examen 
bactériologique des selles est effectuée quelques jours — entre 4 a 5 
jours généralement — aprés le début de la maladie. Aprés ces quelques 
jours, le bacille dysentérique céderait la place aux microbes ‘ones 
de |’intestin et il serait impossible de le retrouver. 

Devant cette incertitude 4 a déterminer le microbe causal de la célite 


dysentériforme comme de la dysenterie bacillaire, permettant un diagnos- 
(4) 
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tic différentiel absolu, il nous est permis de les étudier ensemble en regard 
d’une thérapeutique nouvelle particuliérement préconisée dans la 
dysenterie bacillaire, « le sulfaguanidine ». 

Parmi les quelques cas personnels qu’il nous a été donné de traiter 
depuis 3 ans, nous désirons vous présenter, en un tableau trés court, 
’évolution de deux cas de cdlite dysentériforme et de quelques cas de 
dysenterie bacillaire pour lesquels la thérapeutique au sulfaguanidine 
s’est montrée trés efficace. 

Si nous consultons ce tableau, nous constatons que la plupart de nos 
cas personnels de dysenterie bacillaire sont survenus au cours des mois 
de juillet et aout, et que le bacille dysentérique en cause a toujours été 
du Strong. Une étude géographique des cas de dysenterie conduirait 
peut-étre 4 des constatations intéressantes et 4 des mesures hygiéniques 
prophylactiques salutaires. Les cas que nous présentons ici sont issus 
de Donnacona, de Charlesbourg et de Québec. 

Le nombre de selles fut, comme on peut le constater, trés considé- 
rable, mais trés rapidement — généralement entre 2 4 6 jours — elles 
étaient de 1 45 selles par jour et leurs caractéres glaireux ou sanguinolent 
avaient disparus. 

La durée de la maladie ne dépassa pas une semaine. Pour quelques- 
uns elle ne fut quede 4 45 jours. C’est d’ailleurs la durée moyenne signa- 
lée par la plupart des auteurs pour la dysenterie bacillaire traitée par le 
sulfaguanidine. 

Notre dose thérapeutique ne s’est guére écartée de la dose moyenne 
préconisée par Marshall, Batton, Edwards et Walker (1) ; 0.1 gm. par 
kilo de poids pour la dose initiale et 0.05 gm. par kilo pour les doses subsé- 
quentes a toutes les 4 heures. Nous avons cependant jugé bon de conti- 
nuer cette médication en la diminuant graduellement pour la cesser dés 
apparition d’une selle normale, contrairement 4 ce que ces mémes 
auteurs préconisent, c’est-a-dire 0.05 gm. toutes les 8 heures pour 2 a 





LEGENDE DU TABLEAU CI-CONTRE 


(a) Le premier chiffre représente le nombre de jours aprés le début de la 
maladie ot la médication a été employée. Le dernier indique celui ot les 
selles furent normales. 


(a) Le chiffre entre parenthéses représente le nombre de jours pendant 
lesquels la médication a été employée. 
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3 jours dés que le nombre de selles atteint 5 par jour. II nous a semblé 


que la période de convalescence en était ainsi écourtée et que nous 
évitions ce qu’un grand nombre d’auteurs ont constaté sous le nom 
« d’indigestion intestinale post-infectieuse ». 

Malgré cette précaution la durée du traitement n’a pas dépassé le 
7© jour. 

La dose totale de sulfaguanidine a pu atteindre jusqu’a 16 gms en 
7 jours chez un enfant 4gé de 6% ans, mais la dose moyenne employée 
a varié entre 6 4 12 gms. 

Dans aucun cas nous edmes 4a constater le moindre effet toxique. 
Ces effets toxiques qui se manifestent par de la céphalée, un certain état 
de malaise et une éruption érythémateuse transitoire, surviennent 
surtout chez des sujets dont la diurése n’est pas assez abondante. Chez 
le jeune enfant, il importe de surveiller particuliérement ce point et 
veiller 4 assurer une diurése importante au moyen de sérum. 

Le sulfaguanidine s’est donc montré une arme puissante pour lutter 
contre la célite dysentériforme et la dysenterie bacillaire. La rapidité 
de son action et sa grande efficacité doivent le faire considérer comme 
Ia médication de choix dans la dysenterie bacillaire aigué. Son action 
prophylactique pour enrayer une épidémie a été bien démontrée par le 
Lt J. Clifford Scott dans un mémoire paru dans le Journal of ibe American 
Medical Association de juin dernier (2). De plus, cette médication, 
écrit G. M. Lyon (3), vu sa trés faible toxicité lorsqu’elle est employée a 
dose convenable, peut étre utilisée 4 la maison, au dispensaire et dans 
l'industrie avec plus de sécurité que le sulfathiazole. 
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L’ANGINE DE POITRINE EN CLINIQUE 


par 


Richard LESSARD, M.D., F.R.C.P. (C.) 


Le probléme si complexe de I’angine de poitrine ne peut étre envisagé 
en son entier, dans une communication unique. Aussi nous sommes-nous 
fixé volontairement des limites que nous ne voulons pas franchir. Nous 
discuterons simplement I’aspect clinique de la question et nous essaierons 
de tirer de cette étude quelques directives générales d’ordre essentielle- 
ment pratique. 


DEFINITION 


Pour mieux situer le probléme, il convient de donner une définition 
de l’angine de poitrine. Cellede Laubry nous a paru la plus digne d’étre 
retenue : L’angine de poitrine est une crise douloureuse, thoracique, 
de siége habituellement rétro-sternal, accompagnée de sensation cons- 
trictive et provoquant, de ce fait, une réaction angoissante. II s’agit 
d’un syndrome qui'se termine souvent par Ja mort et qui se rencontre au 
cours de nombreuses affections au premier rang desquelles il faut placer 
laortite, la coronarite et |’insuffisance ventriculaire gauche. Vaquez 
avait divisé le syndrome angineux en deux grandes variétés : la premiére, 
l’angine d’effort, expression d’une aortite et la seconde, |’angine de décu- 
bitus, tributaire de I’insuffisance ventriculaire gauche. Cette distinction 
fondamentale, basée principalement sur les conditions de |’apparition de 


(1) Travail du Service de médecine de [’Hétel-Dieu de Québec (Professeur : 
J.-B. Jobin). 
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la crise algique, oriente le diagnostic étiologique, illumine de facon magis- 
trale l’aspect uniquement descriptif du syndrome mais a le tort de 
rejeter systématiquement dans |’ombre les théories coronariennes qui 
furent d’ailleurs les premiéres 4 voir Je jour et qui paraissent avoir 


aujourd’hui, 4 juste titre d’ailleurs, un regain d’actualité. 


LE SYNDROME ANGINEUX 


Avant de pousser plus loin dans des hypothéses souvent plus spécula- 
tives que véridiques et dans des formes cliniques parfois multipliées, on 
le dirait 4 dessein, il nous parait de premiére importance de dire quelques 
mots du syndrome angineux. Syndrome purement subjectif, purement 
fonctionnel (Routier), o& tout tient dans I|’interrogatoire méthodique, 
précis, serré du malade. 

La douleur est fixe, de siége sternal, plus prés du manubrium que 
de l’appendice xyphoide. C’est une douleur qui se marque par la main 
(Laubry) tandis que I’algie précordiale s’indique par le doigt. La 
constriction thoracique est rarement absente et a donné lieu a une série 
de comparaisons classiques qui expriment bien |’étreinte que subit 
’angineux. Les irradiations sont multiples : sensitives, motrices, plus 
rarement sympathiques. L’irradiation douloureuse dans Je membre 
supérieur gauche la plus connue et la plus redoutée est loin d’étre unique. 
Les algies peuvent diffuser un peu partout dans le thorax et, en pratique, 
il semble bien qu’aucune région du corps puisse leur étre interdite. II 
n’y a pas de zone réservée pour |’irradiation douloureuse. Les troubles 
moteurs plus discrets se localisent de préférence au bras gauche. Quant 
aux phénoménes sympathiques, ce sont des réactions paresthésiques 
diverses qui peuvent se voir aussi bien dans des crises qui n’ont aucun 
rapport avec Il’angor pectoris que dans des angines de poitrine nettement 
organiques. II y a la une question de tempérament qui défie toute 
schématisation. La méme distinction s’applique aux réactions psychiques 
qui sont au nombre de trois : |’angoisse, |’anxiété et la sensation de mort 
imminente. Que dans le paroxysme angineux, le sujet « sente passer 
le vent de la mort » ou qu’il éprouve « cette inexprimable sensation de 
la vie qui s’éteint » (Dieulafoy), il y a certes 14 un élément de réalisme 
que trop d’entre nous ont été 4 méme de constater a trop de reprises 
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pour pouvoir en douter. Mais il ne faudrait pas non plus qu’un interro- 
gatoire mal dirigé du médecin suggére au malade des réponses ou des 
expressions dont la spontanéité ferait surtout le prix. 

La marche, la durée du paroxysme sont des plus variables et ne peu- 
vent étre ni prévues, ni méme pressenties. Crises de quelques secondes, 
crises de quelques heures, accalmie compléte entre les paroxysmes, ou 
série de crises itératives sans répit réalisant |’état de mal angineux, 
tous les états intermédiaires demeurent possibles et peuvent se rencontrer 
dans des circonstances différentes chez le méme individu. 

La terminaison est aussi imprévisible que la durée de la crise. L’exitus 
peut survenir inopinément au cours d’un premier accés ou terminer un 
état de mal angineux. Dans d’autres cas, I’issue heureuse est précédée 
d’un cortége varié et polvmorphe de phénoménes critiques : mictions 
abondantes, diarrhée, baillements, et, plus frequemment encore, éructa- 
tions gazeuses et sonores soulageant particuliérement certains angineux. 


FORMES CLINIQUES DU SYNDROME 


L’intensité, le caractére de la douleur, l’association 4 d’autres: 
troubles fonctionnels ou a des signes objectifs ont sans doute permis 
d’envisager le probléme sous différents angles. Cependant les conditions 
d’apparition selon que la crise survient a |’effort ou au repos ont permis 


a Vaquez de tracer des tableaux cliniques particuliers tellement tranches 


qu ils méritent encore, croyons-nous, le point de vue didactique mis de 
cété, d’étre exposés, malgré que nous ne méconnaissions pas ce que peut 
avoir d’arbitraire une classification aussi rigide. 

1° Le tableau le plus typique, le plus frappant, le plus usuellement 
rencontré est celui de l’angine d’effort. II s’agit d’un malade qui, dés 
qu’il marche surtout avec le vent debout ou encore dans la neige, qu’il 
monte un escalier ou qu’il veut courir, est soudainement pris, méme au 
début de son effort, d’une douleur angineuse typique qui |’arréte, |’immo- 
bilise sur place, un pas de plus et il a le sentiment bien net que ce serait 
la mort. Quelques instants de repos, la crise cesse, et il peut reprendre 
sa marche un peu ralentie. Si on examine alors le malade, on est étonné 
de trouver le pouls a peu prés calme, régulier, la tension artérielle est ou 
normale ou Jégérement élevée, il n’y a nidyspnée, ni signes de défaillance 
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cardiaque. « Le coeur reste impassible ». Seule une paleur discréte du 
visage traduit a l’extérieur le drame qui se déroule. 

2° L’angine de décubitus survient au contraire chez un individu au 
repos et surtout au cours du sommeil. Un groupe de malades ne font 
que des crises nocturnes. On est appelé d’urgence auprés d’un individu 
que l’on trouve assis dans le lit, pale, angoissé. L’accés angineux est 
de plus longue durée, il traine en.longueur, le pouls est petit et rapide, la 
pression artérielle variable fournit frequemment des chiffres élevés. 

Ce n’est pas une angine pure, car il existe presque toujours des signes 
respiratoires surajoutés ; tels que dyspnée asthmatiforme ou pseudo- 
asthme cardiaque et présence d’un certain degré d’coedéme pulmonaire 
subaigu. L’élément dyspnée est généralement présent et peut méme 
se rendre 4 l’orthopnée. C’est le tableau clinique des accidents aigus de 
linsuffisance ventriculaire gauche. 

3° Mais ces deux tableaux cliniques, si opposés qu’ils le paraissent 
théoriquement, s’intriquent souvent en pratique. L’angine de poitrine 
d’effort alterne avec des crises nocturnes qu’aucun effort apparent ne 
semble motiver. Cependant les circonstances d’apparition de I’accés 
angineux aideront le clinicien en |’orientant : en cas d’angine d’effort vers 
la recherche d’uneaortiteoud’unecoronarite, en casd’angine dedécubitus 


vers la recherched’uneinsuffisancecardiaque surtout ventriculaire gauche. 


EXAMEN CLINIQUE 


Cet examen portera avant tout sur l’aorte et sur le coeur. On ne 
méconnaitra pas l’importance d’un signe stéthacoustique de la base, d’un 
souffle systolique, d’un double souffle. L’aorte pourra étre élargie, soit 
qu’il s’agisse d’aortite subaigué ou d’aortite chronique athéromateuse ou 
syphilitique. 

L’examen du coeur peut déceler la présence d’un souffle fonctionnel, 
d’un bruit de galop, d’une augmentation de volume du ventricule gauche. 
La constatation d’une tachycardie constante, d’une tension artérielle 
anormale est d’un appoint précieux pour le médecin traitant. Celui- 
ci devra s’aider, en plus, de la radiologie et de |’électro-cardiographie. 


EXAMEN RADIOLOGIQUE 


L’ortho-diagraphie du coeur et des gros vaisseaux de la base est de 
moins en moins pratiquée malgré que cet examen compcrtait des avan- 
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tages indéniables. Elle a été remplacée par la télé-radiographie thora- 
cique a deux métres. On est ainsi renseigné sur le volume du cceur, 
spécialement du ventricule gauche, sur |’état de l’aorte, du médiastin, 
des poumons et des plévres. Une aorte plus foncée que normalement, 
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Figure 1. — Rythme sinusal, régulier 4 60 par minute. Prépondérance ventri- 
culaire gauche. Bloc de la branche gauche du faisceau de His. 


une aorte déroulée ou élargie, un ventricule gauche augmenté de volu- 
me seront alors facilement identifiés. 
EXAMEN ELECTRO-CARDIOGRAPHIQUE 


II s’agit ici d’une étape absolument nécessaire dans |’examen complet 
’un malade qui souffre d’angine de poitrine. Lorsque le tracé recueilli 
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est anormal, il peut s’agir, d’aprés Mouquin et Pierre Laubry, soit d’alté- 
rations majeures, soit de tracés dits de blocs de branches (fig. 1), soit 
d’atypies mal individualisées. Les altérations majeures consistent 
surtout: en décalages du raccord ST, en inversions nettes de |’onde T en 


premiére et en deuxiéme dérivations (fig. 2), en altération du QRS et, 


surtout, en la présence d’une onde Q négative en troisiéme dérivation, A 
condition que cette onde atteigne le quart de la hauteur de la plus grande 
déflexion de l’onde R dans une des deux autres dérivations. 

Tout ceci serait parfait si l’angine de poitrine avait un profil électro- 
cardiographique constant. Tel n’est pas le cas, car A peu prés trente 
pour cent (30%) des angineux ont un électro-cardiogramme normal. On 
peut donc dire avec Mouquin que |’électro-cardiogramme n’est pas un 
test infaillible du diagnostic d’angor. Sa valeur est incontestable mais 
non absolue. L’altération coronarienne, |’atteinte myocardique sont 
sans doute mieux individualisées, mieux précisées avec |’examen élec- 
trique, mais méme Ia il y a des déficiences qui ne doivent pas surprendre, 
si l’on veut bien se rappeler qu'il y a, dans le myocarde, et des zones 
indifférentes et des zones muettes ou 4 tout le moins silencieuses. 

Le clinicien ne peut demander a la méthode en cause plus qu’elle 
ne peut lui donner (A. Clerc). Le malade a cependant le droit d’étre 
plus exigeant, et le médecin traitant doit tout mettre en ceuvre pour 
mieux préciser son diagnostic. Ce dernier aurait donc tort de négliger 
de parti pris l’apport si modique qu’il puisse lui paraitre de la radiologie 
et de [électro-cardiographie quelque grande que soit son expérience 
clinique. 

PATHOGENIE DE LA CRISE ANGINEUSE 


Les théories pathogéniques qui ont tenté d’expliquer le mécanisme 
de la crise d’angine de poitrine sont multiples et diverses. La plupart 
n’ont a vrai dire qu’un intérét historique. Elle peuvent se réduire a 
quatre types principaux. II y a la théorie coronarienne, les théories 
aortiques, les théories myocardiques et les théories nerveuses. Chacune 
d’elles parait contenir une certaine part de vérité. La théorie corona- 
rienne est la plus séduisante et nos tendances personnelles nous oriente- 
raient de ce cété si |’on veut bien ne pas faire table rase des autres hypo- 
théses que nous venons d’énumérer. L’absolutisme ne peut ici faire loi. 
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Laubry se fait une conception trés élargie de |’angine de poitrine et pro- 
clame sa foi en |’éclectisme, ce refugedu sage. Car il faut bien se I’avouer 
aucune des hypothéses actuellement soulevées ne saurait donner pleine 


et entiére satisfaction. 


Peres 6 8 8 ee Ets 





Figure 2. — Rythme sinusal, régulier 4 65 par minute. Prépondérance ventri- 
culaire gauche. Complexes atypiques : ondes T négatives 
en D1 et en D2. 


ETIOLOGIE DE LA CRISE ANGINEUSE 


Les facteurs étiologiques sont obligatoirement multiples. En ce qui 
regarde les causes prédisposantes générales, on doit tenir compte de la 


race, de l’hérédité, de l’age|et du sexe. 


Toutes les races ne semblent pas se comporter également devant 
l’angine de poitrine. Emerson signale sa fréquence chez les Juifs et sa 





668 LavaL MEDICAL Novembre 1943 


rareté chez les Négres. Les Chinois paraissent y étre peu sujets, les 
Indiens de méme croyons-nous. I] semble s’agir d’un tribut que doivent 
seuls payer les peuples civilisés. 

L’hérédité est manifeste dans certains cas. Il y a des familles 
d’angineux, comme il y a des familles d’hypertendus et des familles de 
cancéreux. 


En ce qui regarde I’Age, I’angine est rare dans |’enfance et la jeunesse. 
Le maximum de fréquence se situe entre 40 et 60 ans, autour de cinquante 
ans. Nous en avons observé un cas indubitable chez une jeune fille de 
vingt-huit ans. 

Quatre-vingt pour cent des angineux sont des hommes. Le pro- 
fesseur Albert Lesage rapporte une statistique compilée provenant de 
divers auteurs ot 1,931 malades appartiennent au sexe masculin et 547 
au sexe féminin. Ce qu’il n’est pas sans intérét de souligner, c’est que, 
chez la femme, Il’angine s’accompagne fréquemment d’hypertension 
artérielle. 


Il conviendrait peut-étre ici de dire un mot d’une intoxication et 
d’une infection chroniques dont les réles ont été trés diversement appré- 
ciés en matiére d’angine. L’intoxication que nous avons en vue, c’est 
intoxication tabagique. Qu’il y ait une angine de poitrine d’origine 
tabagique, le fait est indiscutable, les crises cessent alors dés qu’on 
suspend |’usage du toxique. Hormis ces faits, qui demeurent |’exception, 
le réle étiologique de l’intoxication tabagique nous parait des plus 
modestes. II n’est ni prouvé, ni méme certain. L’infection chronique 
dont nous voulons maintenant parler, c’est la syphilis. Gallavardin 
considére que 20% des angineux seraient syphilitiques. Emerson parle 
de 4.5%, ce chiffre particuliérement conservateur nous parait nettement 
plus conforme aux faits que nous avons été 4 méme d’obseiver. C’est 
donc dire que |’on aurait tort de trop vouloir généraliser. La syphilis 
doit toujours étre recherchée, syphilis active, syphilis ancienne. Et si 
cette investigation demeure négative, on doit rester Ja, et ne pas tenter 
ce que |’on est convenu d’appeler un traitement d’épreuve qui sera, pour 
le moins, intempestif. 


Dans la recherche des causes déterminantes, les investigations 
porteront surtout sur le coeur, sur |’aorte, sur le médiastin et sur les autres 
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causes disparates qui, 4 distance, retentissent sur les plexus cardio- 
aortiques. Nous avons déja vu ce que pouvait donner |’examen attentif 
et minutieux du coeur, de l’aorte, du médiastin. Sans parler du tableau 
dramatique que fournira, 4 l’occasion, un infarctus du myocarde, affection 
qui déborde nettement le sujet de cet article et que nous laissons délibéré- 
ment de coté, |’atteinte du myocarde devra étre recherchée. La péricar- 
dite pourra étre soupconnée si le syndrome angineux se surajoute 4 un 
syndrome douloureux de type phrénique chez un fébricitant. Signalons 
enfin Ia rareté de la crise angineuse dans le cas d’ectasie aortique ou de 
fibrillation auriculaire. Enfin il y a le grand groupe hétéroclite des 
affections digestives, des troubles endocriniens, des névralgies primitives 
ou secondaires, des névrites qui, par des mécanismes divers et souvent 
peu faciles 4 expliquer, déclenchent le paroxysme angineux. 

On aurait donc tort de se montrer trop exclusivistes. A. Clerc, 
Lian, Gallavardin, assurent qu’il est rare de trouver chez ces malades, 
aprés un examen clinique, radiologique et électro-cardiographique, un 
coeur normal (Lesage). D’aprés Paul White, on trouverait des signes 
pathologiques dans 75% des cas, ce qui est au moins une opinion con- 
solante. 


DIAGNOSTIC 


II faut, ici, éliminer toutes les douleurs paroxystiques qui ont pour 
siége la poitrine ou l|’abdomen : les crises de lithiase hépatique, les crises 
de lithiase rénale, les névralgies intercostales, les myalgies d’origine 
indéterminée, la péricardite, les états psycho-neurotiques, la neurotonie 
pour ne mentionner que les principales. 

Cette étape franchie, il faut essayer de reporter A sa cause la crise 


angineuse, ce qui n’est pas une tache facile. Les auteurs insistent a 


juste titre sur la fréquence des lésions. cardio-aortiques. La participation 


coronarienne reste, elle aussi, de premier plan, mais il ne faut pas non 
plus la surestimer. 


Ces restrictions n’ont pas pour objet de démontrer qu’il s’agit d’une 
enigme impossible a déchiffrer mais que I’on se trouve en face d’un pro- 
bléme ot toute la sagacité du clinicien est mise A l’épreuve. Ii devra 
tenter de le résoudre avec prudence et discrétion. 
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PRONOSTIC 


Cette méme prudence et cette méme discrétion nous paraisseni 
encore plus nécessaires lorsqu’il s’agit de poser un pronostic. Un exitus 
brutal vient parfois donner un cruel démenti au médecin qui avait cru, 
en toute sincérité, devoir rassurer et le malade et l’entourage. L’inverse 
est heureusement possible, et nombre d’angineux typiques survivent a 
des crises particuliérement violentes. Nous sommes ici dans le domaine 
de l’inconnu, et si |’on veut trop préciser, on s’expose a ne recueillir, 4 
cété de triomphes éphéméres, que de fréquents désenchantements. 

Il y a bien, certes, quelques normes qui peuvent nous guider. L’angine 
de l’adulte est plus grave que celle du vieillard. A Age égal, la femme 
parait mieux réagir. Si l’on en croit les statistiques, l’Age moyen du 
décés est de 54 ans dans le sexe masculin et de 66 ans dans le sexe féminin. 
II n’en reste pas moins vrai que le facteur héréditaire pése lourdement 
dans certaines familles et que |’on doit parfois s’incliner devant des 
faits qui sont plus que des coincidences. 

Avant de porter un pronostic sévére ou bénin, on devra faire un 
examen clinique complet non seulement de I|’appareil cardio-vasculaire 
mais de tous les systémes, ne jamais hésiter 4 requérir les services du 
laboratoire, interpréter, Ala IJumiére de Ia clinique, les résultats des inves- 
tigations radiologiques et électro-cardiographiques et, enfin, tenir compte 
de certaines contingences dont I’importance est loin d’étre négligeable. 

Je m’en voudrais de terminer sur une note trop pessimiste car, en 
matiére d’angine de poitrine, s’il y a des raisons de craindre, raisons sur 
lesquelles je me suis assez étendu, il y a aussi des raisons d’espérer. Et 
les moindres ne nous sont pas fournies par les tentatives chirurgicales 
de la période contemporaine. La coronariectomie gauche segmentaire, 
associée A certaines ligatures veineuses telle que pratiquée par notre 
collégue de Montréal, le Dr Mercier Fauteux, nous parait une contribu- 
tion importante au traitement de |’angine de poitrine d’origine corona- 


rienne, qui avait semblé, jusqu’ici, la moins aisément curable. 
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MEDECINE ET CHIRURGIE 
PRATIQUES 


A PROPOS D’HYPERTROPHIE DE LA PROSTATE 


Le nom d’hypertrophie de la prostate, bien que couramment employé 
dans le langage médical, ne donne qu’une trés mauvaise idée de ce qu’est 
en réalité cette affection. Selon Marion, I’hypertrophie de la prostate 
est une affection caractérisée anatomiquement par le développement, au 
voisinage du col vésical et de la portion postérieure de |’urétre, de masses 
néoplasiques de nature essentiellement bénigne, de constitution un 
peu différente suivant les cas, mais toujours d’origine glandulaire dont le 
point de départ doit étre recherché dans les glandes qui existent 4 ce 
niveau, prostate et glandes péri-urétrales. 

L’histoire de cette maladie peut se diviser en quatre périodes : une 
premiére période qui va d’Hippocrate jusqu’au xviie siécle ot on n’avait 
qu’une connaissance trés vague de la cause des rétentions d’urine ; une 
deuxiéme période commence avec I|’anatomiste francais Riolan et va 
jusqu’au début du x1xe siécle. Riolan a été le premier a parler de la 
prostate comme cause de certaines rétentions d’urine et, aprés lui, 
Santorini, Morgagni, Chopart, Desault et Baillie rapportent |’origine 
de certaines néo-formations 4 la prostate mais les confondent avec le 
squirrhe. Voici ce que Baillie écrivait : « La glande prostate est le 
plus souvent affectée de squirrhe que d’aucune autre maladie. On sait 
que sa grosseur naturelle égale ordinairement celle d’un marron ; mais 
lorsqu’elle est affectée de squirrhe, elle acquiert le volume du poing. » 
Avec le x1xe siécle s’ouvre la troisiéme période ot J.-L. Petit, Home, 
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Amussat, Mercier, Civiale, Thompson et Guyon font des travaux sur 
cette affection. C’est surtout 4 Guyon et a l’école de Necker que |’on 


doit les plus remarquables études de cette question: Guyon a bien 


établi la symptomatologie, encore classique de nos jours, de I’hyper- 
trophie de la prostate avec ses trois périodes ; et les éléves de Necker ont 
surtout réglé la question du traitement par le sondage. 

Avec le xxe siécle commence la quatriéme période ou période opéra- 
toire. Grace 4a Dittel, Proust, Gosset, Albarran, Young, MacGill, 
Fuller, et surtout Freyer, la prostatectomie est devenue une intervention 
courante. Depuis les travaux d’Albarran, de Motz, de Marquis, de 
Cunéo, de Papin, de Verliac, de Marion et de Chevassu on a trouvé I’ori- 
gine réelle de cette néoplasie glandulaire dite hypertrophie de la prostate. 

On pourrait peut-étre ajouter une cinquiéme période ou le traitement 
endoscopique de |’adénome prostatique prendrait une grande place et 
ceci grace aux découvertes modernes de Luys, de MacCarthy, de Stevens 
et de nombreux autres auteurs. 

Pour la plupart des auteurs, cette néoplasie glandulaire est causée 
par «des adénomes qui naissent des glandes sous-muqueuses, sous- 
cervicales et péri-urétrales annexées a la portion prostatique de |’urétre, 
glandes qui, du reste, embryologiquement, ne différent en rien des glandes 
prostatiques proprement dites» (Chevassu). Cette tumeur pourra 
avoir un volume et des formes variables suivant son développement. 
Son volume pourra varier de quelques grammes a 460 ou 500 grammes. 
II n’y aura cependant aucune relation entre le volume et |’adénome et 
les troubles qu’il causera. Quant 4 la forme, elle sera variable suivant 
le développement de la néoplasie ; celle-ci pourra se faire d’un seul cété 
ou des deux cétés et, de plus, il pourra se développer un Jobe médian aux 
dépens des glandes de la partie postérieure de l’urétre en avant des canaux 
éjaculateurs. Les éléments essentiels de I’hypertrophie prostatique sont 
les corps sphéroides, véritables adénomes séparés les uns des autres par 
des lames fibro-musculaires qui se rendent 4 la capsule. Leur réunion 
forme des lobes plus ou moins gros qui aménent des modifications sur les 
organes avoisinants. 

L’urétre d’abord sera trés touché ; on aura un allongement qui se 
icra surtout aux dépens de la portion sus-montanale. Cet allongement 

(5) 
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sera en moyenne de 3 4 4 cm. Cette modification de la longueur de 
l’urétre explique bien le fait qu’il faut enfoncer la sonde plus loin pour 
sonder un prostatique. L’urétre sera aussi déformé ; son diamétre 
antéro-postérieur sera augmenté mais son diamétre transversal sera 
aplati ; jamais on n’aura de rétrécissement urétral. Ces derniéres 
modifications expliquent I’image en lame de sabre obtenue par |’ urétro- 
graphie chez les prostatiques et qui est pathognomonique de I’affection. 
Du cété de la vessie, |’adénome provoquera des modifications importan- 
tes ; d’abord le col vésical sera surélevé par suite de l’allongement de 
’urétre avec, comme résultat, la formation du bas-fond vésical ; de plus, 
le col pourra étre déformé surtout s’il y a développementd’un lobe médian, 
de 1a les dénominations d’hypertrophie du col vésical en croupion de 
poulet, en éventail ouen barre. Quant a la vessie elle-méme, sa capacité 
sera généralement augmentée a un litre et demi ou deux litres, mais, s’il 
y a inflammation, celle-ci sera réduite par suite del’infiltration des parois 
vésicales ; sa structure pourra étre modifiée, on pourra voir apparaitre 
des colonnes, des cellules et méme des diverticules par suite du travail 
plus intense que doit fournir la vessie lors de la miction. 

La prostate, séparée de |’adénome nouvellement formé aux dépens 
des glandes péri-urétrales par une capsule fibro-musculaire, sera refoulée 
et dissociée par celui-ci. 

Les canaux éjaculateurs, toujours situés en avant de I’adénome théo- 
riquement, ne doivent pas étre touchés lors de |’énucléation, mais, en 
pratique, la portion de muqueuse ou se trouvent leurs orifices pourra fort 
bien étre arrachée. Cette portion devra étre respectée au moment de la 
résection endo-urétrale. 

Les uretéres et les reins ne seront touchés que s’il y a rétention aigué 
ou chronique. Dans ces cas, on pourra voir des dilations des uretéres, 


du bassinet et méme de la sclérose des reins. Si Ja dilatation est sep- 


tique on pourra avoir, en plus, une pyélonéphrite et une pyonéphrose. 
Quant 4a la cause, je crois qu’il faut dire, avec S. Cowper : « II me 
semble préférable de confesser que |’étiologie de cette affection est 
inconnue ». En réalité, l’Age est la seule influence qui est connue d’une 
facon certaine et, d’aprés Thompson, « le tiers des hommes aprés 55 ans 
sont porteurs d’une hypertrophie de la prostate mais la moitié seulement 
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en sont incommodés. » Freyer incriminait aussi |’A4ge lorsqu’il écrivait 
que la « prostate présente une tendance morbide au déclin de la vie 
sexuelle 4 monter en graine. » 

La symptomatologie de I’hypertrophie prostatique, avec ses 3 pé- 
riodes : 1° des troubles prémonitoires, 2° de résidu, 3° de rétention 
incompléte avec distension, de méme que les complications de cette 
affection, sont bien connues et n’ont pas varié depuis leur description 
par Guyon et ses éléves de Necker. Le diagnostic et, surtout, le traite- 
ment ont évolué depuis quelques années. 

L’interrogatoire du patient nous conduira facilement 4 cette affec- 
tion. II faudra bien, cependant, passer en revue et méme détailler chaque 
symptéme que le malade présentera. Un premier symptéme a bien 
mettre en évidence ce sont les troubles de la miction, diminution de force 
du jet, « le malade pisse sur ses bottes » (Guyon), difficulté au début de la 
miction. II faudra, de plus, examiner la qualité des urines pour savoir 
s'il y a infection. Si elle existe, s’informer si elle est apparue spontané- 
ment ou a la suite de sondages. Souvent on pourra rencontrer, en méme 
temps qu’une hypertrophie de la prostate, une autre affection de l’arbre 
urinaire, soit tuberculose, colibacillose ou cancer. 

La palpation de la région hypogastrique pourra nous montrer, 
surtout si le sujet est maigre, la présence d’une rétention aigué ou chro- 
nique. Si on y associe le toucher rectal, cette rétention pourra étre 


v 


mise plus facilement en évidence. Par le toucher rectal on constatera 


une augmentation de volume de la prostate dans tous ses diamétres, la 
tumeur sera lisse, réguliére, homogéne, élastique et mobile ; de plus on 
s’apercevra que le sillon médian est disparu. 

Le cathétérisme chez un prostatique n’est pas obligatoire et méme 
parfois il est contre-indiqué. Si les urines sont claires et si leur examen 
ne montre aucune infection, il vaut mieux ne pas rechercher le résidu 
car il se révélera lui-méme 4 |’examen s’il est considérable et, de plus, 
’azotémie élevée sera en faveur de la rétention chronique par suite de 
obstacle que celle-ci causera au cours de |’urine. 

L’exploration métallique nous renseignera sur la présence d’un 
calcul et aussi sur le volume de Ia tumeur qui fait saillie dans la vessie. En 
effet chez un sujet normal, aprés introduction de |’explorateur, on peut 
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le faire tourner dans tous les sens, mais s’il y a hypertrophie, il faudra 
l’enfoncer de quelques centimétres, longueur de la saillie de la néoplasie 
dans la vessie. 

La cystoscopie, en plus de nous faire voir |’état de la vessie, présence 
de colonnes, de cellules, de diverticules ou de calculs, nous révélera un 
signe assez constant décrit par Marion. Ce signe, dé a la surévélation 
du col vésical, consiste dans la présence, dans un méme champ cysto- 
scopique, du col vésical et des orifices urétéraux (signe de Marion). 

L’urétro-cystoscope nous fera voir des modifications du col vésical, 
la présence des saillies tumorales et, aussi, l’enfoncement du veru 
montanum ou signe de Chevassu. 

Les rayons X nous montreront la présence de calculs vésicaux ou 
prostatiques et la cystographie, qui n’a qu'une valeur assez faible dans le 
diagnostic prostatique pourra nous montrer une encoche sur le bord 
inférieur de la vessie et, aussi, la présence des diverticules ou d’un lobe 
médian. 

L’urétrographie pourra nous aider a faire un diagnostic d’adénome 
péri-urétral. L’image en lame de sabre, pathognomonique de cette 
affection, sera assez constante. Elle nous révélera en plus d’autres petits 
signes : allongement de |’urétre, déviations latérales et, aussi, elle nous 
fera voir un lobe médian. 

L’examen du sang, chez un prostatique, montrera une éosinophilie 
qui pourra aller jusqu’a 25%, selon Morel et Chabanier. D’aprés Legueu 
le nombre des éosinophiles deviendrait normal aprés |’énucléation de 
l’adénome. 

Avant de porter un diagnostic sir d’hypertrophie de la prostate, il 
faudra éliminer certaines affections. Le rétrécissement de |’urétre sera 


d’abord éliminé par |’exploration du canal avec l’explorateur 4 boule ; 


de plus, [’histoire d’une urétrite antérieure ou d’un traumatisme sur 
l’urétre pourra nous faire penser 4 un rétrécissement cicatriciel ou inflam- 
matoire. On pourra rencontrer cependant les deux A la fois et ce sera 
une grande indication d’intervenir sur la prostate. 

Le cancer de la prostate pourra étre confondu avec I|’hypertiophie 
de la prostate. II pourra parfois y étre associé. Cependant il faudra se 
méfier des prostatiques jeunes et bien examiner ces patients. Le toucher 
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rectal révélera Ia présenced’une prostate dure et irréguliére, mal délimitée. 
Selon Marion, |’existence d’une vésicule séminale appréciable au toucher 
devra toujours diriger le diagnostic du cété du cancer. De plus si, 
aprés introduction d’un instrument rigide dans I’urétre, on ne percoit pas 
ou mal cet instrument, il faudra diagnostiquer le cancer. Ce sera le 
contraire dans une hypertrophie de la prostate. Ce signe, décrit par 
Chevassu, pourra étre trés utile dans le diagnostic différentiel. 

L’anamnése et Ie toucher rectal permettent d’éliminer la prostatite 
chronique. Une infection antérieure et |’augmentation de volume des 
lobes prostatiques avec présence du sillon médian seront en faveur d’une 
prostatite chronique. 

Certaines atonies vésicales d’origine nerveuse, dans un _ tabés 
commengant, par exemple, pourront simuler une hypertrophie de la 
prostate, mais, en recherchant les stigmates de ces affections nerveuses, 
on arrivera a poser un diagnostic assez sir. 

Assez souvent un individu viendra consulter un médecin pour des 
troubles digestifs : anorexie, nausées, vomissements, amaigrissement. 
S’il s’agit d’un individu Agé de 55 ans ou plus, il faudra penser 4 une 
hypertrophie de Ia prostate et |’examiner en conséquence. Chez eux, 
on pourra trouver une néoplasie glandulaire qui a causé une rétention 
chronique avec ou sans distension et, par suite, cette rétention a provoqué 
des troubles dans |’élimination de I’urée. On aura alors des symptoémes 
d’azotémie dus 4 une hypertrophie de la prostate. 

Le traitement de I’hypertrophie de la prostate sera d’abord un 
traitement médical qui pourra retarder parfois de quelques années le 
traitement chirurgical. Le traitement médical devra étre appliqué aux 
malades qui présentent des symptémes du prostatisme sans résidu ou 
avec un résidu insignifiant. Ce traitement sera avant tout hygiénique 
et visera 4 éviter Ia congestion pelvienne. 

On conseillera des habitudes de vie réguliéres : éviter de rester au 
lit trop longtemps, de rester assis longtemps ; vie calme, exercice modéré 
sans fatigue de préférence aprés les repas ; tenir le corps au chaud et au 
sec ; éviter les refroidissements. Les massages sont 4 conseiller de 
méme que les bains de siége chauds pris de préférence Je soir avant de 


se mettre au lit. Au point de vue alimentaire, il faudra proscrire les 
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mets épicés, les crustacés, les mollusques, le gibier, l’alcool, Ia biére, le 
vin, le café fort. L’alimentation sera a base de fruits et de légumes. 
On devra prendre un soin particulier du bon fonctionnement de |’intestin. 
Le prostatique ne doit jamais résister au besoin d’uriner et doit 
satisfaire les besoins sexuels sans les provoquer. Les médicaments pour- 
ront agir sur la tonicité vésicale tel : le sulfate de strychnine a la dose de 
'/30e de grain deux fois par jour ou, encore, instillation vésicale de glycérine 
boriquée 4 20 p. 100. Contre l’infection, des désinfectants urinaires a 
base d’urotropine ou un des dérivés colorés ou, encore mieux, des sulfami- 
dés tel le sulfathiazole ou la sulfadiazine 4 Ia dose de 2 4 3 grammes par 
jour. On pourra agir aussi contre l’infection au moyen de lavages 
vésicaux avec du nitrate d’argent 41 pour 1,000, de permanganate de 
potassium a 1 pour 6,000 ou oxycyanure de mercure a 1 pour 4,000. 


Que faut-il penser des extraits glandulaires dans |’hypertrophie 
de la prostate? 

Le propionate de testostérone semble agir surtout sur |’état général 
plutét que sur la glande elle-méme. Dans les cas de prostatisme sans 
résidu, le propionate de testostérone, 4 la dose de 10 milligrammes en 
injection intra-musculaire 3 fois par semaine, semble agir sur |’ état général, 
et, dans certains cas, il diminue la pollakiurie et rend plus facile la miction. 

Le massage de la prostate, les dilatations au béniqué sont des adju- 
vants dont les résultats thérapeutiques sont aléatoires. 

La diathermie donne parfois certains résultats. La radiothérapie 
donne de bons résultats dans certaines formes d’hypertrophie et améliore 
parfois les symptémes du prostatisme. Tous ces traitements retardent 
plutét qu’ils n’empéchent le traitement chirurgical. Depuis la décou- 
verte récente de la résection endo-urétrale, on peut dire que le traitement 
chirurgical de I’hypertrophie a fait d’immenses progrés puisqu’elle a 
rendu le traitement plus simple, évitant un séjour trop prolongé a l’hépital 
et des ennuis assez grands. La prostatectomie garde encore cependant 
de ses droits. 

La résection endo-urétrale ou le forage est indiqué dans toutes les 
hypertrophies de la prostate. L’habilité et l’entrainement de I’urologiste 
feront varier cette indication. II existe cependant certaines contre- 
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indications : les calculs vésicaux, les diverticules de grandes dimensions, 
l’infection trés marquée de la vessie. La prostatectomie sus-pubienne 
en un temps donne aussi de trés bons résultats ; elle sera indiquée chez 
les porteurs de grosse prostate présentant des conditions rénales et cardio- 
vasculaires assez bonnes. La prostatectomie sus-pubienne en deux 
temps se fera chez les grands infectés ou chez les grands urémiques ou la 
sonde & demeure n’a pas réussi 4 baisser I’azotémie 4 la normale. Quel 
que soit le traitement chirurgical employé, les résultats seront le plus 
souvent en rapport avec l’habilité du chirurgien, les soins pré-opératoires 
et post-opératoires. 

Les techniques modernes ont rendu le traitement chirurgical de 
’hypertrophie de la prostate beaucoup plus simple et ont permis de 
diminuer de beaucoup la mortalité opératoire. 


Quel sera maintenant le traitement des complications ? 

a) Rétention aigué: 

II faudra faire un cathétérisme avec toutes les précautions aseptiques 
possibles. II ne faudra pas vider la vessie trop vite pour éviter les 
hémorragies, l’oligurie et méme l’anurie. On conseille généralement 
d’enlever 10 onces d’urine et d’attendre quelques minutes avant d’éva- 
cuer 10 autres onces. On peut encore mettre sur la sonde un compte 
goutte et, ainsi, la vessie se videra lentement. II faudra,dans les jours 
suivants, faire des cathétérismes 2 ou 3 fois par jour suivant la quantité 
d’urine sécrétée. 

Si le cathétérisme est impossible, il faudra faire une ponction vésicale 
au moyen d’une grosse aiguille ou d’un petit trocart. Cette ponction 
se fera presque au-dessous du pubis pour ne pas toucher le cul de sac 
péritonéal pré-vésical. 

b) Rétention chronique complete : 

Dans ce cas il faudra faire un sondage pour chaque 400 c.c. d’urine 
sécrétée, soit 3 4 4 sondages par jour. 

Si le cathétérisme est difficile il faudra placer une sonde 4 demeure ou 
faire une cystotomie. . 

c) Incontinence sans distension : 

La dilatation au béniqué pourra donner quelques résultats mais le 


traitement chirurgical est alors bien indiqué. 
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d) Hématuries : 

Si peu abondante : repos et bains chauds ; 

Si abondante : sonde 4 demeure ; lavages chauds 4 |’antipyrine ; 
Si échec : cystotomie. 


e) Prostatite : 


Désinfectants : sulfamidés, sulfathiazole, 3 grammes par jour. 
Lavements chauds ; bains chauds. 


f) Orchi-épididymite : 

Repos au lit ; glace sur les bourses, sulfathiazole, 3 grammes par 
jour. 

g) Cystite: 

Lavages vésicaux au nitrate d’argent 41 pour 2,000 ; permanganate 
de potassium 4 1 pour 6,000 ; oxycyanure de Hg a 1 pour 4,000 ; cysto- 
tomie si plus intense. 

h) Calculs vésicaux : 

Extraction par cystotomie ; dans un 2° temps, prostatectomie. 

i) Pyélonépbrite : 

Glace sur région lombaire ; régime lacto-fruito-végétarien ; désin- 
fectants colorés ou mieux sulfamidés surtout le sulfathiazole, 3 grammes 
par jour. 

j) Infection urineuse : 

Sonde 4 demeure ou cystotomie ; lavages vésicaux ; diurétiques : 
tisanes, caféine, sérums glucosés ; désinfectants urinaires. 

k) Fausse route: 


Sonde a demeure, suivie de cystotomie si nécessaire. 


Arthur BEparp. 
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ANALYSES 


M. KIRSCHEN, H. SORTER et H. NECHELES. Les hémorragies 
occultes. American Journal of Dig. Dis., vol. 9, n° 5, page 154, 
(mai) 1942. 


Pour la plupart des médecins Ia recherche négative du sang dans les 
selles prouve définitivement |’absence de saignement au niveau du tube 
digestif ; on semble oublier que Boas, |’instigateur de ce procédé d’exa- 
men, a bien établi que seule une réponse positive a de la valeur. 


Le test le plus employé est celui de Gregersen 4 Ia benzidine. Etu- 
diant la valeur de cette réaction les auteurs concluent qu’une quantité de 
sang assez importante est détruite ou plutét transformée dans le tube 
digestif en des corps qui ne donnent pas une réaction positive a la benzi- 
dine. Cette quantité de sang transformée est variable selon les individus. 

56 sujets normaux soumis 4 un régime approprié recoivent 1.5 4 2 
grammes d’hémoglobine (équivalent de 9.4 4 12.5 c.c. de sang) divisé 
en 5 doses données en 24 heures. Les selles sont examinées 24, 48, 72 
et 120 heures aprés |’absorption de la premiére dose. 

32 seulement des 66 sujets donnent une réaction positive. 10 des 
individus négatifs recoivent une nouvelle dose d’hémoglobine avec, cette 
fois, 10 c.c. d’huile de ricin ; 8 sur 10 donnent alors un benzidine positif. 

Les auteurs sont du méme avis que Boas et proposent, en présence 
d’une réaction négative chez un individu suspect, |’épreuve 4 I’huile de 
ricin et une épreuve de désintégration de I’hémoglobine faite en donnant 
2 grammes de cette substance par la bouche. 


Jean-Paul DuGAL. 
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Harry M. SPENCE et E. W. FEATHERTON (Dallas, Texas). L’im- 
portance de la cystoscopie dans la gonorrhée de l’>homme. 
Am. Journ. of Syphilis, Gonorrbea and Venereal Diseases, 1942, 
vol. 26, n° 6, page 685. 


Les auteurs insistent sur les examens urologiques (cystoscopie en 
particulier), dans les cas ot une « blennorragie chronique » ne semble pas 


répondre au traitement de routine. 


De maniére 4 pouvoir déceler les malades de |’appareil urinaire, 
malades jusque-la étiquetés du diagnestic : « blennoragie chronique », 
on a institué une séance cystoscopique spéciale, hebdomadaire. 


Les indications de la cystoscopie sont définies et basées sur le carac- 
tére de l’écoulement et sur |’épreuve des deux verres. La présence 
persistante dans le premier verre d’une urine brouillée et contenant des 
filaments, ou la présence de pus dans les deux verres en est |’indication 
principale. 


Sur 29 patients présentant ces symptémes, on a trouvé a la cysto- 
scopie des lésions pathologiques de |’uréthre postérieur et de la prostate 
chez 21, de la vessie chez 5 et du rein chez 3. 


Les lésions les plus frequemment rencontrées dans |’uréthre posté- 
rieur et la prostate sont l’uréthrite granuleuse, des maladies du veru- 
mantanum (diseased veru montanum), des abcés chroniques et des prosta- 
tites ; dans la vessie, une tumeur papillaire, un diverticule ou un calcul ; 
dans le rein, une pyélite, des calculs ou une tuberculose rénale. 

Des traitements appropriés pour ces différents malades ont permis 


de faire disparaitre, dans presque tous les cas, l’écoulement uréthral que 
les sulfamidés et les lavages n’avaient pas tari. 


De ces résultats, les auteurs concluent a |’importance d’examens 
urologiques complets, chez les patients qui présentent un écoulement 
uréthral persistant, aprés une gonorrhée. 


Jean GRANDBOIS. 
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Major Robert ZOLLINGER et Colonel Elliot C. CUTLER (Medical 
Corps Army of the United States). Treatment of Acute Chole- 
cystitis ; an Evaluation. (Critique du traitement de la cholé- 
cystite aigué.) The J. A. M.A., vol. 121, n° 7, (13 février) 1943, 
page 481. 


Le traitement de la cholécystite aigué varie avec les modalités évolu- 
tives de chaque cas particulier. Cette maladie est assez sérieuse pour 
nécessiter I’hospitalisation immédiate ; ce qui ne signifie pas nécessaire- 
ment intervention immédiate. L’hospitalisation précoce permet de pré- 
parer le malade pour une intervention qui sera faite en temps opportun. 

Le traitement médical est ainsi concu: sédation de la douleur par la 
morphine ; position demi-assise avec application de chaleur sur |’abdo- 
men ; injections de sérum salé et sucré par voie intra-veineuse et hypo- 
dermique ; siphonnage de I|’estomac chez les malades qui vomissent ; 
examens répétés du sang et des urines. Les malades sous traitement 
sont classés d‘aprés leur réponse au traitement : dans la majorité des cas 
les symptémes diminuent d’intensité assez rapidement ; |’intervention 


peut étre différée si les progrés de la maladie sont satisfaisants ; dans un 


deuxiéme groupe la température et I’hyperleucocytose restent invariables; 
l’opération ne doit pas étre différée plus de 36 4 48 heures ; dans un 
troisiéme groupe les symptémes de gravité progressent rapidement ; 
il y a lieu de faire un drainage de la vésicule biliaire le plus tét possible. 

II est difficile de fixer le temps optimum four une intervention dans 
la cholécystite aigué. L’intervention d’urgence est rarement nécessaire. 
L’intervention est ordinairement pratiquée dans les bons cas 36 4 48 
heures aprés la fin de l’accés ; chez un malade ayant répondu favorable- 
ment au traitement, mais qui présente une nouvelle poussée ; lorsque la 
maladie s’aggrave malgré le traitement ; lorsque le malade présente des 
signes de péritonite généralisée. 

Les auteurs ont pratiqué 156 interventions chez 146 patients souf- 
frant de cholécystites aigués, sur une période de 5 ans, avec un taux de 
mortalité de 2.6 pour cent. La cholécystectomie a été pratiquée chez 
70 patients, sans accident morte]. Chez 23 malades d’un groupe de 
57 on a trouvé des calculs soit dans la vésicule, soit dans les voies biliaires. 
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28 malades ont subi une cholécystostomie avec une mortalité de 10.7 

pour cent ; cette intervention a été pratiquée dans des cas graves. 
L’expérience des auteurs montre que l’hospitalisation précoce des 

malades présentant une cholécystite aigué contribue 4 abaisser la morta- 


lité dans ces cas ; l’intervention chirurgicale ne doit étre pratiquée que 


sur les indications fournies par les modalités évolutives de chaque cas 
particulier. Honoré NADEAU. 


H. MEYERDING (Rochester). Spondylolisthesis : surgical treat- 
ment and results. (Spondylolisthésis : traitement chirurgical et 
résultats). The Journal of Bone and Joint Surgery, vol. XXV, n° 
1, (janvier) 1943, pp. 65 a 78. 


Depuis 1922 jusqu’d 1941, 876 cas de spondylolisthésis ont été exa- 
minés a la clinique Mayo ; sur cenombre, 16.3% ont été opérés et l’auteur 
nous fait part des constatations et de son expérience sur cette déformation 
de la colonne vertébrale. 

Les hommes sont beaucoup plus souvent atteints que les femmes ; 
c’est surtout entre 20 et 40 ans, chez les laboureurs, les journaliers, 
qu’on rencontre la lésion. 

Au point de vue accident de travail, souvent on demande a |’ortho- 
pédiste de trancher la question qui est difficile. En effet, selon |’auteur, 
plusieurs (10%) sont venus consulter pour des troubles vertébraux 
vagues et ce n’est que l’examen complet qui fait découvrir le spondylo- 
listhésis. On s’étonne méme parfois, chez certains sujets ot la con- 
génitalité ne fait pas de doute, qu’ils puissent travailler. Souvent les 
patients consultent pour obésité, raideur du dos, douleur dans les jambes. 

Le symptéme principal, dans 90.2%, est la douleur lombaire avec 
ou sans irradiation dans les jambes. Dans 95.1% des cas, la lésion 
siége entre LIV, LV ou LV SI. 

Meyerding a divisé en quatre groupes, d’aprés le degré de glissement, 
le déplacement vertébral ; le premier grade s’est rencontré 129 fois sur 
143 ; il s’agit alors d’une simple sub-luxation. 

Dans un cas de sciatique apparu aprés accident, il faudra toujours 
songer a un déplacement du nucleus pulposus ; |’auteur |’a constaté 7 fois: 
sur 143. II va sans dire qu’alors il faudra qu’un neuro-chirurgien enléve 
ce disque et que l’orthopédiste s’occupe de la greffe. 
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Meyerding traite de la fagon suivante le spondylolisthésis : par une 


incision médiane sur les apophyses épineuses dont il détache une partie de 
la téte, il rugine complétement la partie latérale de cette apophyse et la 
partie postérieure de l’apophyse transverse. Les lames sont également 
ruginées ainsi gue les facettes. Un long greffon est ensuite prélevé sur le 
tibia, et, avec une curette, du tissu spongineux est également prélevé. 
Le tout est adapté au lit préparé dans la région lombaire allant de L III 
aS ii, 

L’opéré est alors couché sur le dos, sur un lit de Balkan. Durant 
les premiers jours, il est souvent retourné sur le ventre pour permettre 
une guérison rapide de la plaie. 

Aprés deux semaines, les points sont enlevés. Quatre semaines plus 
tard, un support spécial lombo-sacré est ajusté que le patient gardera 
4 4 6 mois aprés l’opération. Le travail ne sera repris qu’un an aprés 
l’opération. 

L’auteur a eu 14 complications sur 143 opérés : 8 cas d’infection 
et 6cas de phlébite. L’infection n’a pas causé de symptémes alarmants ; 
il faut alors enlever une suture et faire un pansement humide. Cepen- 
dant I’infection est toujours un retard dans la convalescence. Aucune 
mortalité opératoire. 

Sur 118 cas opérés, et avec laps de temps assez long depuis |’inter- 
vention : 

66.4% sont retournés & leur travail ordinaire ; 

21.2% peuvent faire un travail léger ; 

12.4% ne peuvent faire aucun travail. 


Louis-Philippe Roy. 


J. C. MEAKINS et R. MCKENNE, McGill. An Analysis of Pneu- 
monia Deaths since the Introduction of Sulphonamide 
Therapy. (Une analyse de la mortalité par pneumonie depuis 
Pére de la sulfamidothérapie.) The Can. Med. Ass. Journal, (fé- 
vrier) 1943, vol. 48, n° 2, page 104. 


Depuis trois ans, la sulfamidothérapie dans les pneumopathies aigués 
a fait l’objet de nombreuses publications. La plupart des auteurs ad- 
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mettent que la mortalité s’est grandement abaissée et qu’elle est en 
moyenne de 10%. Frisch et Price, du McGill, ont trouvé, dans les 
expectorations, que le nombre des pneumocoques extra-bacillaires peut 
servir 4 établir un pronostic dela pneumonie. Mais iln’y a encore aucun 
facteur spécifique capable de faire porter un pronostic certain. 

Les auteurs étudient 21 cas de mort sur un total de 200 cas de pneu- . 
monie lobaire. La mortalité de 10.5% est la moyenne des statistiques 
modernes. Par rapport au sexe, la mortalité est exactement proportion- 
nelle A la morbidité : hommes, 76% ; femmes, 24% ; 341. Toutes les 
morts surviennent aprés 40 ans ; la mortalité moyenne est de 56 ans, et 
la survie moyenne est de 36.ans. C’est le pneumocoque type 3 qui cause 
le plus de morts : 9 sur 39, i.e. 23.5%. Une hémoculture positive est 
toujours un mauvais signe. L’association morbide (intéressant le sys- 
téme cardio-vasculaire, les poumons, les reins, le foie ou les sinus) existait 
dans 90% des cas de mort et 30% des survivants. . Deux malades seule- 
ment ne recurent pas de médication spécifique ; deux sont morts en de- 
dans de 6 heures et deux autres en dedans de 26 heures aprés leur ad- 
mission. Sept sont morts de collapsus vasculaire périphérique. 


Pierre JoBIN. 


R. WEBSTER, F. WOOLHOUSE et L. JOHNSON (Halifax, Can.). 
Immersion Foot. Journal of Bone and Joint Surgery, vol. XXIV, 
(oct.) 1942, pp. 785-795. 


L’immersion foot résulte d’une longue immersion du pied dans |’eau 
froide, en méme temps qu’il est comprimé par la chaussure. C'est le 
syndrome clinique du « pied de tranchée ». Les auteurs en ont observé 
142 cas 4 Halifax le printemgs dernier, chez des rescapés qui avaient 
passé des heures, des jours méme dans des chaloupes ou des radeaux 
avec une eau de 34 4 36°F. 

A leur arrivée, leurs pieds étaient froids, gonflés, blanc-cire avec des 
zones cyanosées. Les rescapés se plaignaient d’engourdissements, leurs 
pieds semblaient de bois ; ils ne ressentaient ni la douleur, ni la tempé- 


rature, ni Je toucher. 
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Quelques heures aprés leur hospitalisation, le pied gonflait vite, il 
devenait chaud, hyperhémique ; le pouls était trés perceptible et fort. 
Souvent les orteils avaient une apparence cadavérique ; parfois des 
phlycténes contenant un licuide brunatre ou rougeatre apparaissaient. 

L’anesthésie était trés variable ; parfois la face plantaire seule était 
insensible ; d’autres fois, la face dorsale et les 2/3 inférieurs de la jambe 
étaient pris. 

Les mémes phénoménes ont été observés 4 Norfolk, Virginie, bien 
que les rescapés se trouvaient dans une eau de 60 4 70°F. Toujours, 
l'anesthésie initiale est remplacée par une paresthésie intense aprés 8 A 
10 jours : i.e. sensation de brailure d’abord pour une journée environ 
suivie de fortes douleurs allant de Ja cheville vers les orteils. Ce tableau 
dure 3 4 4 semaines selon |’Age du sujet, son degré d’artériosclérose. 

Les auteurs tentent ensuite, 4 la suite d’autres, d’expliquer la patho- 
génie de ces troubles. Pour eux, la sympathectomie ou la ganglionecto- 
mie valent peu. Les sujets habitués 4 une chaleur environnante élevée 
seraient plus sensibles. 


Pour le traitement, les malades ont été classés ainsi : 
I. — Cas bénins : ot il y a simplement un érythéme : 39 cas ; 
II. — Cas légers : ici oedéme, érythéme, perceptions sensorielles 
modifiées : 38 cas ; 
III. — Cas moyens : cedéme, érythéme, cloches ecchymotiques ; 
IV. — Cas trés sévéres : tous les signes précédents plus gangréne : 
15 cas. 


Méthode de traitement : c’est du froid dont on s’est servi, soit : 

a) Par applications répétées de sacs de glace. Le pied est bien net- 
toyé a l’alcool, bien pansé en le manceuvrant délicatement, puis 5 sacs de 
glace sont placés 4 chaque pied et changés aux 4 heures. La jambe est 
élevée. 

b) Par un ventilateur amenant de I’air froid. 

c) Par l’exposition du pied dans une chambre froide. 


Aprés quelques heures, Ie patient se sent confortable, I’cedéme dis- 
parait et la peau devient ridée ; si la glace est supprimée, les troubles ré- 
apparaissent. Les cloches de liquide disparaissent sans ponction. Tous 
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les malades des groupes II et III ont guéri complétement aprés une 
moyenne d’hospitalisation de 30 jours. 

Parmi ceux du groupe IV, sept ont perdu un peu de tissu superficiel 
qui a cicatrisé sans l’aide de greffon cutané ; :quelques-uns ont présenté 
des troubles plus profonds qui ont conduit 4 la gangréne de |’avant-pied. 
Quelques-uns, également, ont présenté des troubles généraux d’infection 
ayant nécessité des sulfamidés. 


La vitamine B; n’a pas soulagé la douleur névralgique ; parfois 
méme son administration augmentait la douleur. Chez les patients ne 
pouvant supporter la glace on les transportait dans une fenétre ouverte. 
Les auteurs insistent sur la grande asepsie, sur la nécessité de bien pro- 
téger le talon ; ’héparme leur semblait modifiée dans le groupe IV. 
Comme prophylaxie, ils conseillent : 

a) d’enlever les chaussures et de mettre de I’huile ou un corps gras 
sur le pied; 

b) de ne pas laisser marcher le rescapé, ne pas faire de massage. 


En résumé : 142 rescapés présentant divers troubles des pieds par 
longue immersion dans |’eau froide ont été traités par le froid avec succés. 
Le traitement dure quelques semaines. Une nouvelle exposition au 


froid humide peut amener plus tard des douleurs dans les pieds atteints 
antérieurement. 


Louis-Philippe Roy. 








